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MALATTIE DEI FANCIULLI DALLA NASCITA ALLA PUBERTÀ. 


( Medicina e 


Chirurgia.) 


(Continuazione) 


LIBRO TERZO 


MALATTIE DELL’ APPARECCHIO DIGE- 
STIVO E DE’SUOI ANNESSI. 


CAPITOLO VII. 


MALATTIE DELLE GHIANDOLE MESENTERICHE. 


ARTICOLO Î. 


Ostruzioni (Carreau) (tubercoli delle 
ghiandole mesenteriche e del peri» 
tonco). 


Consultando la rinomanza di cui godo- 
no le ostruzioni (4) fra il vulgo di tutte 
le condizioni, sembrerebbe che questa af- 
fezione sia una delle malattie più frequenti 


(4) Così noi tradurremo il vocabolo 
Carreau dei francesi, non irovandone 
altro più conveniente. (lo E) 


dell’ infanzia; così per altro non è, anche 
confondendo, come per lunghissimo tempo 
si fece, sotto il nome di ostruzioni, mol- 
tissime affezioni addominali di natura e 
di sede diverse. Se si distingue queste 
differenti affezioni, e se si circoscrive il 
significato del vocabolo alla tubercolizza- 
zione delle ghiandole mesenteriche secon= 
do l’accettazione più generalmente adote 
tata al presente, l’ errore comune è molto 
più grande ancora. Si vedrà, quando trat- 
teremo della tubercolizzazione in generale, 
che i casi nei quali le ghiandole mesen- 
teriche furono così sviluppate da meritare 
specialmente l’attenzione del medico e 
costituire veramente la malattia, se non 
principale, almeno più rilevante, si vedrà, 
ripeliamo, che questi casi non eccedono 
il settimo del numero totale dei tuberco- 
losi. La proporzione aumenta pochissimo 
comprendendo nella malattia chiamata 0- 
struzioni i tubercoli del peritoneo di cui 
si tratterà più sotto in un articolo spe- 
ciale. Del resto, secondo il significato a- 
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dottato dal dott. Guersant, e giustificato 
principalmente dalla necessità della dia- 
gnosi, noi conserveremo nella nostra de- 
scrizione i casi nei quali si trova in pari 
tempo queste due specie di tubercolizza- 
zione. 

Dietro questo significato fu tracciata la 
anatomia patologica delle ostruzioni che 
togliamo dal dott. Guersant: 

« Le alterazioni che si osservano nelle 
ghiandole mesenteriche degl’ individui che 
soggiacciono alle ostruzioni offrono gran- 
dissime differenze, secondo I° epoca in cui 
le si esamina, Quando 1° ammalato perisce 
prima che l’affezione tubercolosa abbia 
fatto molti progressi e prima che le ghian- 
dole sieno del tutto trasformate in tuber- 
coli, si trova questi organi in due sfali 
molto differenti: o sono infiammati, o non 
offrono alcuna traccia d’ infiammazione. 
Nel primo stato, il tessuto delle ghiandole 
è rosso, gonfio, più o meno ingorgato di 
sangue, e più resistente solto lo scalpello 
che nello stato sano; la materia tuberco- 
losa è sviluppata in questo tessuto sotto 
la forma di piccioli grani ritondati o ir- 
regolari; in qualche caso più raro, essa 
presentasi sotto la forma di picciole pia- 
stre o di lamine irregolari e di strie che 
si fondono in modo insensibile nel tessuto 
stesso delle ghiandole, cui essa è mollo 
aderente. In altre circostanze, le ghiandole 
non sono nè rosse, nè gonfie, nè indu- 
rite; talvolta anzi sono più pallide che 
nello stato sano ; la sostanza tubercolosa 
è sotto forma di grani o di picciole masse 
ritondate ed ineguali, per 1° ordinario at- 
taccate alle ghiandole, che sembrano es» 
serle estranee; !a ghiandola è solamente 
diminuita di volume, in ragione dell’ e» 
stensione della materia tubercolosa. Le 
ghiandole, che hanno quasi sempre una 
forma elittica analoga a quella dei semi 
di zucca, non presentano più che i due 
terzi o il terzo solamente di questa forma, 
se il tubercolo si è sviluppato verso la 


estremità dell’ elissi, o una specie di 
mezza luna, se al contrario il tubercolo 
si trova collocato sopra uno dei lati. Il 
tessuto ghiandolare è così a poco a poco 
compresso in un senso o in un altro, e 
ridoito ad un picciolissimo volume. La 
sostanza tubercolosa aderisce meno inti- 
mamente in questo caso alle ghiandole che 
quando v° ebbe infiammazione. Essa sem» 
bra solamente posta fra le ghiandole e la 
membrana peritoneale che la ricopre. 

s» Che Ie ghiandole sieno infiammate 0 
pallide e scolorite, che la materia tuber- 
colosa sia sviluppata nel loro interno © 
alla loro superficie solamente, essa è ora 
circondata da una specie di cisti più o 
meno distinta, e che si può isolare facil- 
menie; ora, per lo contrario, lo stralo del 
tessuto cellulare che la circonda si con- 
fonde col tessuto stesso delle ghiandole, 
ed è in parte a contatto immediato colla 
membrana peritoneale che gli serve di 
cisti. 

3» Quando l°affezione tubercolosa del 
mesenterio esiste da lunga pezza, ed è 
portata ad altissimo grado, le ghiandole 
sono spesso completamente distrutte, © 
trasformate in masse di tubercoli isolati 
6 agglomerati di differenti grossezze, da 
quella di un pisello fino a quella di un 
ovo; non si trova più allora alcuna trac- 
cia del tessuto ghiandolare. La materia 
tubercolosa si stravasa talvolta fra le la- 
mine del mesenterio, e forma allora delle 
piastre più o meno estese, che furono 
prese per delle specie di ascessi quando 
questa materia tubercolosa era rammollita. 
I veri ascessi fra le lamine del mesente» 
rio sono rarissimi. 

»» I tubercoli mesenterici passano per 
tutti gli stati di degenerazione che sono 
proprii a questa specie di secrezione mor- 
bosa. Essi hanno in principio la consi- 
stenza del marrone crudo, e sono allora 
di un bianco-sporco, o tendente all’ opa- 
lino o giallognolo, Quando la materia tu- 


bercolosa è poco abbondante e come in- 
filtrata nel tessuto delle ghiandole, è at- 
traversata talvolta da piccoli vasi capillari 
sottilissimi, che svaniscono in un’epoca 
più avanzata. Si trova nell’ ultimo periodo 
tutti i gradi di rammollimento, dalla polpa 
delle castagne cotte fino al pus liquidis- 
simo e sieroso. È raro tuttavia trovare un 
pus molto liquido nei tubercoli mesente- 
rici, sia perchè esso viene in parte rias- 
sorbito, sia perchè gli ammalati soggiac- 
ciono spesso prima che l’ affezione tuber- 
colosa sia arrivata al suo ultimo termine. 
Si trova talvolta nei tubercoli mesenterici 
una materia secca e pastosa, analoga a 
quella che s°incontra più frequentemente 
nelle ghiandole bronchiali tubercolose. 

» A qualunque grado sieno pervenuti 
i tubercoli mesenterici, il peritoneo che li 
ricopre più o meno immediatamente in 
una certa estensione, è quasi sempre sano, 
trasparente, o tinto solamente di colore 
d’ardesia. In qualche caso tuttavia esso è 
rosso, infiammato, e contrae anche dei 
punti di aderenza coll’ intestino. Queste a- 
derenze possono dar luogo a strozzamenti 
consecutivi, e per conseguenza a degli 
otturamenti completi dell’ intestino, che 
inducono prontamente la morte, come io 
ne vidi degli esempi. 

» Indipendentemente dall’ alterazione 
tubercolosa, le ghiandole nelle ostruzioni 
sono talvolta degenerate, molto più grosse 
che nello stato sano; il loro tessuto è 
grigio-=pallido, quasi del tutto scolorito, 
stipato, liscio e resistente sotto lo scal- 
pello; ma non è nè così denso nè così 
lucido e trasparente come lo scirro. Questa 
specie di indurimento è analogo a quello 
che si osserva nelî? enlero-mesenterite, e 
sembra essere il risultato di una degene- 
razione infiammatoria delle ghiandole ; 
giacchè la si osserva egualmente nelle 
ghiandole del collo, in quelle dei bronchi 
e di altre parti del corpo. 

» Sì osserva talvolta nelle ghiandole 


mesenteriche, e fra Ie lamine del mesen- 
terio, del vero scirro e della materia cere- 
briforme, delle cisti e dei tumori di dif- 
ferente natura, che possono, in certi casi, 
essere combinati con dei tubercoli, e for- 
mare così delle specie di ostruzioni com- 
poste; ma questi tumori complicati non 
s’ incontrano quasi mai nei fanciulli, nei 
quali lo scirro e la materia cerebriforme 
sono piuttosto rari. 

» La membrana mucosa del canale in- 
testinale è talvolta rossa ed evidentemente 
infiammata nelle ostruzioni, principalmente 
verso la fine dell’intestino tenue, dove le 
piastre e le cripte mucose sono più svi» 
luppate. Vi si osserva pure, in certi casi, 
delle picciole ulcerazioni superfiziali, ri- 
tondate, e delle traccie di cicatrici di 
queste ulceri, riconoscibili benissimo dalla 
maniera come la membrana mucosa è in* 
crespata e corrugata in forma di stella 
verso un punto più sottile e più oscuro 
che gli altri. Oltre queste picciole ulcera- 
zioni, se ne osserva di profonde, che in- 
vadono tutta la spessezza della membrana 
mucosa, cellulosa e muscolosa dell’ inte- 
stino, fino al peritoneo, che talvolta an- 
che è ulcerato e perforato. Queste larghe 
ulcerazioni sono disposte circolarmente e 
parallelamente alle valvule trasverse del» 
l’intestino ileo. Esse sono per 1° ordinario 
guernite di bottoni carnosi, violetli, san- 
guinenti, in mezzo dei quali si trova tal- 
volta dei piccioli tubercoli ritondati, non 
suppurati, e che aderiscono immediata- 
mente alla faccia interna della membrana 
peritoneale. Queste ulcerazioni si trovano 
molto di frequente nelle ostruzioni; le si 
osserva in più della metà degl’ individui 
che sono affetti da questa malattia, ma 
tuttavia non sono essenzialmente legate 
all’ alterazione tubercolosa mesenterica, e 
non ne dipendono punto. La membrana 
mucosa intestinale è spesso perfettamente 
sana in tutta l’ estensione del canale in- 
testinale, sebbene i tubercoli mesenterici 
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sieno molto voluminosi, e già in parte 
rammolliti; d° altro lato, li si trova molto 
di frequente nei tisici, sebbene le ghian- 
dole mesenteriche non sieno spesso am- 
malate. 

3» Dopo l'infiammazione della membra- 
na mucosa del canale intestinale e le ul- 
ceri intestinali, Je alterazioni organiche 
addominali più comuni nelle ostruzioni 
sono la retrazione, 1° ispessimento, l’indu- 
rimento degli epiploon con degenerazio- 
ne tubercolosa in conseguenza di epiploiti, 
e la peritonite cronica tubercolosa, ch°è 
spesso presa per l’ affezione tubercolosa 
mesenterica stessa, e che spesso infatti si 
trova con essa; ma iutte queste lesioni 
organiche non possono considerarsi che 
come il risultato di complicazioni più o 
meno frequenti delie flemmasie croniche 
degli organi addominali colle ostruzioni. » 
(Guersant, Diz. în 50 volumi, tomo VI, 
p. 437). 

Sintomi. I fenomeni sensibili che de- 
terminano le ostruzioni sono differentissi- 
mi secondo, che i tumori tubercolosi che 
abbiamo descritti sono accompagnati o no 
da infiammazione, nel loro interno o nelle 
parli vicine. Quando esiste uno stato in- 
fiammatorio, si manifestano differvuti sin- 
tomi che siamo per indicare; nel caso 
contrario, e ciò ha quasi sempre luogo in 
un primo periodo della malattia, le ostru- 
zioni restano indolenti e latenti, Si cita in 
tale proposilo l’ eseimpio di un negro la 
cui storia fu riferita da Morgagni, che 
sembrava godere di eccellente salute e 
che, essendo stato impiccato, fu trovato 
affetto da sessanta tumori tubercolosi nel 
mesenterio; alcuni avevano il volume di 
un ovo. Bayle registrato 
nella sua Memoria sui tubercoli la sto- 
ria di una fanciulla di cinque anni che 
mori in poche ore coll’ apparenza della 
più florida salute, ed in conseguenza di 
una scoltalura considerevole. L°autossia 
dimostrò nel mesenterio dodici tubercoli 


ha parimenti 


in parte suppurati, del volume di un pi» 
sello a quello di una picciola noce. Il dot- 
tor Guersant dice di avere trovato nel 
corso della sua pratica parecchi casì ana- 
loghi. 

Solo dunque quando i tubercoli sono 
così voluminosi da poter essere sentiti at- 
traverso le pareti addominali, oppure 
quando dei sintomi infiammatorii o altri 
fenomeni, che ben presto indicheremo, si 
manifestano, si può riconoscere 0 sospet- 
tare le ostruzioni. Uno dei segni dietro i 
quali si pronunziava più arditamente al- 
cuni anni fa, è la tumefazione dell’ addo- 
mine. Il dott, Guersant ridusse di molto 
il valore diagnostico di questo sintomo nel 
passo seguente : 

« Il volume del ventre è assolutamente 
insignificante ; i fanciulli per la più parte, 
sino all’età di tre 0 qualtro anni, hanno 
il ventre voluminoso; il loro canale inte- 
stinale è proporzionatamente più lungo 
che nell’ adulto; esso si avvicina di più, 
in tale riguardo, al feto. Il colon ha so- 
prattutto molta estensione; il colon sini- 
stro, il quale non è quasi mai a sinistra 
nei fanciulli, descrive un grand’arco a 
destra e risale fino nell’ epigastrio, Quando 
i fanciulli hanno il canale intestinale de- 
bole e le digestioni difficili, gl’ intestini 
sono spesso distesi da gas; il ventre è 
quasi sempre meteorizzato e rimbomba 
come un tamburo. Questa disposizione è 
tanto più notevole nei fanciulli deboli, che 
hanno il petto stretto e sviluppato male, 
in quanto che il fegato è allora volumi- 
noso, e contribuisce ancora a rispingere 
la massa intestinale. I fanciulli rachitici 
sono tutti affetti da questa sorta di fisco» 
nia, e pochissimi tuttavia presentano tu» 
bercoli mesenterici. Non ho neppure os- 
servato, che che se ne abbia detto, che 
questi fanciulli dal ventre grosso vi fos- 
sero più esposti che gli altri. Essi sono 
ben più di frequente affetti da flussi diar- 
roici e soprattutto da quella diarrea mio- 


OSTRU 
cosa e sanguinolenta che dipende per lo 
ordinario da una cieco-colite, malattia così 
comune nei teneri fanciulli, che si può 
affermare che il quinto almeno di coloro 
che soggiacciono dalla nascita fino all’età 
di cinque 0 sei anni, è colpito da questa 
affezione sola 0 complicata ad altre. L’in- 
tumescevza del ventre s'incontra dunque 
come una disposizione naturale nei fan- 
ciulli rachitici e deboli, e non è partico- 
lare al primo grado delle ostruzioni. La 
si osserva pure in parecchie flemmasie ed 
irritazioni del canale’ intestinale, e così 
frequentemente come nelle ostruzioni; essa 
non è neppure costante in quest’ultima 
malattia. Ho vedulo più volte dei tuber- 
coli mesenterici, in gradi differenti, senza 
alcuna distensione del ventre, in teneri 
fanciulli, e non I° ho incontrata mai negli 
adulti, a meno che la malattia non fosse 
seguita da stravaso o complicata a peri- 
tonite. » (Guersant, loc. cit., p. 442). 

Rilliet e Barthez hanno consacrato al- 
I esame dei tumori addominali un capitolo 
che conferma pienamente le opinioni di 
Guersant. 

« Sebbene Ie masse tubercolose che 
avevano invase le ghiandole fossero spesso 
voluminosissime, siamo iungi dall’ avere 
sempre polulo apprezzarle col mezzo del 
tatto. Così, ci fu impossibile riconoscere 
dei tumori nei casi in cui la tensione del- 
l’addomine era considerevolissima ; ed in 
altri in cui essa lo era meno, un esame 
alltento ripetuto un numero di volte suf- 
ficiente, un’ esplorazione minuziosa, sono 
spesso rimasti senza risultato. 

» Vi si danno dei casi tuttavia nei quali 
abbiamo potuto verificare la presenza di 
tumori addominali, sebbene poco volumi- 
nosi; ma allora ì’ addomine era notevol- 
mente floscio, di una mollezza estrema, e 
si lasciava deprimere fino sulla colonna 
vertebrale. Altre volte, le modificazioni 
insorte nello. stato del ventre sotto L’in- 


fiuenza di una meningite, facilitando il pai- 
Bismor. Vor. VI 
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pamento del ventre, ci permise di rico- 
nosceré facilmente il tumore di cui questa 
cavità era la sede. 

»» In un fanciullo di cinque anni, 1° ad- 
domine era molto ineguale, bernoccoluto, 
sporgente all’ ipogastrio, depresso all’ epi- 
gastrio, molto flessibile e molle. Immedia- 
tamente sotto l’ombellico, si sentiva un 
tumore che eccedeva da ciascun lato la 
linea media per un dito e mezzo trasver- 
so. Questo tumore era durissimo, un po’ 
mobile, il suo orlo inferiore un po’ ta- 
gliente. L'indomani esso sembrava più 
vicino alla pelle che il giorno innanzi, a 
cagione dell’appianamento e della mol. 
lezza delle pareti addominali. La parte 
superiore, mobilissima, riposava sopra una 
base più profonda e meno mobile; essa 
sembrava più voluminosa che il giorno 
innanzi, locchè diperdeva senza dubbio 
da ciò ch’ era più facile da circoseri» 
vere. Nell’autossia, le ghiandole mesen- 
teriche formavano una massa del volu- 


i me del pugno, composta di un gran nu- 


mero di ghiandole tubercolose, parecchie 
delle quali avevano il volume di un pic- 
ciolo ovo. Alcune erano tubercolose in 10- 
talità; in altre, il tubercolo occupava il 
centro, ed il tessuto ghiandolare era e* 
normemente sviluppato. » (Rilliet e Bar- 
thez, loc. cit., tomo III, p. 415). 

L'esempio più notevole di tumore steato- 
matoso nel fanciullo è quello che Sauva» 
ges registrò nella sua Mosologia (p. 501). 
Questo tumore pesava 18 libbre ed aveva 
il volume della testa. 

I caratteri dai quali si può riconoscere 
questi tumori furono esposti così da Ril- 
liet e Barthez: 

« I tumori addominali risultanti dalla 
tubercolizzazione delle ghiandole mesen- 
teriche sono sempre situali in vicinanza 
dell’ ombellico; sono più e meno volumi- 
nosi, ma per l’ ordinario ineguali alla loro 
superficie ; si sente che sono formati dal- 


l’aggilomerazione di un certo numero di 
2 


10 


masse tubercolose. SI dovrebbe credere a 
priori che la fissità del tumore sia un 
carattere costante; tuttavia non è sempre 
così, ora perchè le ghiandole per anco 
assai poco sviluppate non mantengono il 
mesenterio immobile contro la colonna 
vertebrale, ora perchè le ghiandole stesse 
non cangiano luogo. Ma questa mobilità 
apparente dipende da ciò che le pareti 
addominali non essendo sempre nello stes- 
so grado di tensione, il tubo intestinale 
essendo ora pieno, ora vuoto, non si ot- 
tiene sempre un risultato identico palpa n- 
do l’addomine a più giorni d’intervallo. 
Così, in uno dei nostri ammalati, noi sen- 
timmo un tumore del volume di una grossa 
noce, duro al tatto, assai mobile, doloro- 
sissimo. Esso era del tutto isolato; 1° in- 
domani, non lo si senliva più ; due giorni 
dopo, era ricomparso, per svanire di nuovo 
nell’epoca in cui le pareti addominali di- 
vengono edematose. Nell’ autossia, le ghian- 
dole mesenteriche formavano una massa 
grossissima, allungata, composta di tuber- 
coli assai duri, tutti crudi. Questi tumori 
non sono in generale percettibili altro che 
in un grado molto avanzato della malat- 
tia, giacchè è notevole che le ghiandole 
anche molto voluminose sfuggono ad un 
esame minuzioso. Si comprende quindi 
quanto scemata è 1° importanza di questo 
sintomo. (Lv). 

Dovrebbesi credere che i tumori ghian- 
dolari delle ostruzioni debbano produrre 
sugli organi circonvicini degli effetli ana» 
loghi a quelli che abbiamo verificati quan» 
do abbiamo studiato la tubercolizzazione 
delle ghiandole bronchiali; così per aitro 
non è, o almeno questi effetti sono molto 
più rari, assai meno pronunziati. Così non 
si osservò mai compressione efficace del 
tubo intestinale; il dolt. Guersant dice 
solamente di avere verificato qualche volta 
delle aderenze del peri'oneo alle ghian- 
dole Inbercolose, aderenze in conseguen- 
za delle quali degli strozzamenti conse 
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cutivi ed anche un’occlusfone completa 
furono osservati. 

Rilliet e Barthez hanno veduto un prin 
cipio di perforamento dell’ intestino, in 
conseguenza della sua aderenza ad un 
tumore tubercoloso e del rammollimento 
di questo. 

La compressione dei nervi non fu ve» 
rificata in modo positivo. 

La compressione delle vene, 1° ascite 0 
l’anasarca che n’è la conseguenza, esi- 
ste più frequentemente che alcun altro 
dei fenomeni precedenti; ma essa è an» 
cora assai rara, e non si osserva che in 
un’epoca avanzata dello sviluppo dei tu- 
mori. 

I fenomenì reazionali hanno meno im- 
portanza ancora che le modificazioni fisi- 
che incorse dall’ addomine. I vomiti e la 
diarrea non si osservano che assai di ra- 
do, soprattutto i primi, e possono dipen- 
dere da cause differentissime; così è pure 
della dispepsia e di tutti i turbamenti 
delle funzioni digestive in generale. Il 
colore grigio, argilloso delle materie fe- 
cali, al quale si aveva attribuito molto 
valore, è parimenti un sintomo assai raro 
e che si osserva pure in parecchie diar= 
ree croniche. Altronde si sa che nulla è 
più variabile, soprattutto nei più teneri 
fanciulli, che il colorito € la consistenza 
delle feccie; nella stessa malattia e nello 
spazio di un giorno ed anche talvolta di 
poche ore, si vede dei cangiamenti consi- 
derevoli operarsi in tali materie, senza 
che alcuna modificazione patologica sensi 
bile sia accusata dal fanciallo. 

In quanto al colore lattiginoso delle 0- 
rine, cui si attribuì molta importanza, il 
dott. Guersant fa osservare a ragione che 
questo è un fenomeno fisico-chimico, che 
si nota ogni qualvolta le orine sono poco 
abbondanti e soggiornano pezza 
nella vescica, e che per conseguenza può 
aver luogo in ogni sorta di malattie ; non 
e provato neppure th'esso abbia luogo 
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più di frequente nelle ‘ostruzioni che in} zione ha invaso, o il mesenterio, o in pari 


altre affezioni. 

A tutti i sintomi precedenti ne furono 
aggiunti alcuni altri di un valore ancora 
minore ; così si menzionò la tristezza, il 
pallore della caruncola lagrimale, l'odore 
acido della traspirazione, ec. Sarebbe su- 
perfluo fermarsi su questi fenomeni il cui 
valore ed anche la cui esistenza sono as- 
sai dubbii. 

Abbiamo detto che il dolore mancava 
spesso, soprattutto nel principio della ma- 
latlia; quando esso esiste, costituisce un 
sintomo che, sebbene insufficiente, ha tut- 
tavia molta utilità. Ecco ciò che ne dice 
il dott. Guersant: 

« Quando il malato di osfruzioni in pri- 
mo grado è in età di esprimere ciò che 
prova, si lamenta quasi continuamente di 
dolori di cui riferisce la sede al centro 
del ventre, ma che non sono mai aculi 
ed analoghi alle coliche, a meno che le 
ostruzioni non si accompagnino ad ente- 
Pite o ad ulceri intestinali. Il dolore au- 
menta quando si esercita una pressione 
un po’ forte, dal di dietro all’innanzi, 
verso le vertebre lombari. Questo dolore 
non è superficiale ed accompagnato da 
una tensione notevole del ventre, da vo- 
mito e da suono cupo come nella peritoni- 
tide cronica, o da una diarrea di materie 
grigie e giallognole con alterazione parti- 
colare dei lineamenti della faccia, come 
nelle ulceri intestinali. Questi dolori per- 
sistono spesso lunghissima pezza, e tal- 
volta anche più anni, senza offrire altri 
caratteri più considerevoli. Ritornano più 
particolarmente in primavera ed in au- 
funno, epoche in cui le affezioni tuberco- 
lose si esasperano e s’ infiammano. Si dis- 
sipano quasi sempre durante i calori del- 
l'estate. » (Guersant, Zoc. cil., p. 444). 

I sintomi generali, come abbiamo detto, 
mancano mollo di frequente nei primi 
tempi della malattia; non incominciano a 
svilupparsi altro che quando | infiamma- 


fempo il mesenterio, il peritoneo e gl’in- 
testini o solamente uno di quest’ ultimi 
organi; di maniera che questi fenomeni 
generali sono realmente altrettanto, e spes- 
so mol!o più, quelli di un’enterite o di 
una peritonite croniche che quelli delle 
ostruzioni. Aggiungete che spesso coesi- 
stono altre affezioni tubercolose, toraciche 
o d’altre parli, le quali vengono ad age 
giungere i loro effetti a quelli delle lesioni 
adduminali, ed avrete un’idea delle va- 
rietà di corso e di fisonomia che devono 
avere i sintomi generali delle ostruzioni. 
Diffinitivamente, questi sintomi generali si 
epilogano in una febbre etica variabilissi» 
ma di durata e d’intensità, e di cui cre- 
diamo che sia affatto inutile dare una de- 
serizione generale che non si appliche- 
rebbe probabilmente che ad un numero 
assai picciolo di casi particolari. 

Diagnosi. Non si potrebbe dunque ab- 
bracciare troppo completamente l’opinione 
espressa dal dott. Guersant, quando egli 
dice, dopo aver fatto un’ esposizione più 
esalta ch° è possibile dei fenomeni testè 
menzionati: 

» Da questa discussione sui caratteri 
fisiologici delle ostruzioni risulta che quasi 
tult'i sintomi che fino a questo giorno fu- 
rono assegnati a colesta Iinalattia non le 
appartengono realmente punto, ma dipen- 
dono da parecchie a!lre affezioni del vene 
tre, colle quali la si confonde spesso, per- 
chè I’ accompagnano ordinariamente e pro- 
cedono con essa. Il solo sintomo patogno- 
monico, il solo carattere positivo dal quale 
si possa riconoscere le ostruzioni nel loro 
ultimo grado solamente, è il tatto dei tu» 
bercoli; tulti gli altri sono più o meno 
dubbii, e mascherati da quelli delle ma- 
lattie colle quali le ostruzioni si compli- 
cano. Le ostruzioni sono dunque una di 
quelle alterazioni organiche che apparten= 
gono quasi esclusivamente al dominio del- 
I anatomia patologica; quindi ho, per que» 


12 


sta ragione, esposti prima di tutto cotesti 
caratteri anatomici. Le ostruzioni non for- 
mano, nella nosografia, che un genere 
puramente artifiziale, cui mi è impossibile, 
almeno quanto al presente, assegnare dei 
caratteri fisiologici distinti da quelli delle 
malattie colle quali le ostruzioni si tro- 
vano gnasi sempre complicate. » (Guer- 
sant, loc. ciît., p. 447). 

Malgrado questa incertezza reale, 1° au- 
fore ha tutfavia cercato di stabilire alcu- 
ne distinzioni sulle quali ben presto ri- 
torneremo. Si vede, infatti, da tutto ciò 
che precede, che le ostruzioni si possono 
principalmente confondere con lesioni in- 
testinali o peritoneali. 

Le tumefazioni della milza e del fegato 
non possono scambiarsi colle ostruzioni di 
cui parliamo ; tuttavia crediamo dover ri- 
ferire Ie riflessioni e le osservazioni se- 
guenti di Rilliet e Barthez, le quali ser- 
viranno a rendere gli sbagli più difficili 
ancora. 

« La tumefazione della milza e del fe- 
gato, e la sporgenza che questi organi 
formano negli ipocondrii saranno distinte 
dalle piastre tubercolose peritoneali pei 
caratteri seguenti: 1.° per la sede del fu- 
more nell’uno o nell'altro ipocondrio ; 
2.09 per la forma del tumore che termina 
con un orlo tagliente; 3.° per la possi- 
bilità di far risalire questi organi sotto le 
coste col mezzo di una pressione un po’ 
forte; 4.° per l’aumento del suono cupo 
dell’uno 0 dell’ altro ipocondrio; 3.° per 
la mancanza della tensione e del metleo- 
rismo del ventre. 

» Può darsi tuttavia che la diagnosi sia 
difficile. Quando il fegato ha acquistato un 
volume corssiderevole, quando occupa tutta 
la zona superiore del ventre, determina 
nna tensione ed una durezza affatto spe- 
ciale dell’addomine, ed.il suo orlo ine- 
guale simula 1 epiploon tubercoloso. In 
un fanciullo di dieci anni, nei quale ia 
malattia aveva incominciato 19 mesi circa 
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prima della di lui morte con una diarrea 
abbondante, notammo che 1’ addomine era 
voluminoso e l’ombellico sporgente; si 
sentiva da un ipocondrio all’ altro un tu- 
more che formava una vasta zona nella 
parte superiore del ventre; esso era molto 
più pronunziaio nell’ ipocondrio destro che 
nel sinistro. La sua parte media era la 
più sporgente; il suo orlo era molto ta- 
gliente, e presentava in questo punto una 
consistenza carlilaginosa. Il tumore dava 
un suono cupo alla percussione; le vene 
addominali, molto dilatate, si univano alle 
vene pettorali. In un altro caso, in un 
fanciullo di quattro anni, colpito da tu- 
bercolizzazione generale, l’addomine era 
voluminoso, uniformemente sviluppato, 
muto nella zona superiore, duro all’ epi» 
gastrio; tuttavia non si poteva circoscri» 
vere alcun tumore. Nei giorni seguenti il 
volume del ventre aumentò ancora, e si 
potè assicurarsi che la durezza epigastrica 
dipendeva dal lobo sinistro del fegato; si 
senti pure la milza eccedere le coste. » 
(Rilliet e Barlhez, tomo III, p. 393). 

In proposito del pancreas riferiremo lo 
esempio di un tumore che poteva avere 
un’analogia lontana con quelli de!le ostru- 
zioni, ma che nulladimeno non poteva 
produrre un errore di lunga durata. Quan» 
do tratteremo della tisi peritoneale, ve- 
dremo che le masse tubercolose del peri- 
foneo seguono talvolta una disposizione 
che può imporre per delle ghiandole svi- 
luppalesi tolte 
rare eccezioni, le ostruzioni possono esse» 


innormalmente. Tuttavia, 


re distinte da questa malattia per la man» 


canza abituale di tensione (locchè non 
impedisce la possibilità della tumefazione) 
e di meteorismo: dell’addomine, e per la 
presenza assai frequente di un tumore a 
livello dell’ombellico. In quanto ai segni 
differenziali deli” enterite e delle ostruzio- 
ni, ecco in qual modo si esprime il dot- 
tor Guersant. su questo proposito: 


» Fin qui i caratteri da noi indicati 
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convengono quasi egualmente all’ infiam= 
mazione cronica dell’intestino tenue ed 
alla mesenterite tubercolosa, ch'è quasi 
sempre impossibile distinguere, perchè 
queste due malattie, che si trovano più 
di frequente riunite, nresentano dei caral- 
teri comuni e simili. Ecco solamente le 
leggiere differenze che si possono stabilire 
per distinguerle 1° una dall’ altra quando 
s'incontrano separalamente. I più lievi 
disordini dietetici nell° enterite cronica de- 
terminano quasi sempre della diarrea ed 
un po? più di dolore addominale alla pres- 
sione, mentre il correre, il saltare, il sin- 
ghiozzo, non producono questo effetto. Nei 
tubercoli mesenterici infiammatorii, per lo 
contrario, le scosse violente impresse al 
venire aumentano il dolore, mentre la di- 
stensione degl’ intestini per gli alimenti 
non l’ aggrava notevolmente. Forse anche 
il mesenterio è meno doloroso alla pres- 
sione quando il canale intestinale è pie- 
no. »: (Guersant, loc. cil., p. 448). 

Nulla abbiamo di particolare da dire del 
pronostico e dell’ eliologia; amendue si 
trovano troppo intimamente legati alla 
storia dell’affezione tubercolosa, in gene- 
rale, perchè torni utile qui occuparsene. 
In quanto alla cura, è quasi la stessa; ci 
limiteremo per conseguenza a riprodurre 
il sunto seguente di quella consigliata dal 
doit. Guersant: 

« Ogniqualvolla Ie ostruzioni sono ben 
riconosciute, e non possono esserlo real- 
mente “che col tatto, sono ordinariamente 
mortali, non già, come si aveva creduto, 
a cagione degli accidenti che dipendono 
dalle ostruzioni stesse, ma di quelli che 
sono una conseguenza necessaria delle 
malattie che le complicano. Tulti gl’ indi- 
vidui che sono guariti dalle malattie in- 
testinali che furono supposte appartenere 
alle ostruzioni, in primo grado, erano in 
uno stato troppo dubbio perchè si possa 
dedurne alcuna conseguenza rigorosa re- 
lativa alla cura. Nulla dunque ho da dire 
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di positivo sui nsezzi che possono essere 
utili in tal malattia. 

»» Tuttavia se le ostruzioni indolenti fos- 
sero così avanzale da essere riconosciute 
col tatto, e non fossero complicate altron- 
de ad alcun’altra malattia, come negli e- 
sempi che abbiamo citati, sarebbe possi- 
bile forse tentare a.lora i mezzi risolventi 
che si adoperano nei tumori sirumosi, in 
generale, ed in particolare quelli che fu- 
rono tanto vantati dagli autori nell’ affe- 
zione strumosa del mesenterio, come 1° e- 
stratto di cicuta, l’acetato di potassa, il 
protocloruro di mercurio, le frizioni mer- 
curiali, le preparazioni iodate interna. 
mente ed esternamente, gli ossidi ferru- 
ginosi soli o associati col rabarbaro o con 
degli estratti amari, l’idroclorato di am» 
moniaca e di ferro, ec. Henke, dietro Goe- 
lis, vanta molto una polvere proposta da 
Kaimpf, e composta: 1.° di parti eguali 
di bacche di lauro private della loro acre- 
dine colla torrefazione nella mica di 


pa- 
ne; 2.° di polvere di noce moscala; 3. 
di corno di cervo calcinato; 4.0 di due 


parti di polvere di liquirizia. Si dà queste 
polveri alla dose di due cucchiajate al 
giorno. Non ho mai adoperato questa com- 
posizione, assaî bizzarra, sulla quale conto 
assai meno che sulle precedenti. Bisogna 
in questa affezione tubercolosa, come in 
tutte le altre, adoperare i bagni solforosi, 
iodati, e soprattutto i bagni di mare, così 
giustamente raccomandati da R. Russell 
nel primo grado della sua tabe ghiando- 
lare. Questi mezzi devono essere  princi- 
palmente secondati dal regime che con- 
viene alle altre affezioni tubercolose. (Ve- 
dete Scrofola, Tubercolo). Ho veduto 
degli effetti notevolissimi dall’ uso di que» 
sti mezzi riuniti in affezioni evidentemente 
tubercolose del peritoneo. Perchè la riso- 
luzione dei tubercoli mesenterici, che oc- 
cupano degli, organi dotali di poca sensi= 
bilità, e le cui funzioni non sembrano, che 
che se ne abbia detto, così necessarie alla 
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conservazione della vita, non potrebbe o-| ostruzioni. » (Baumes, Trattato del di. 


perarsi nella stessa maniera ? 

» Subilochè si può riconoscere le ostru- 
zioni infiammatorie ola mesenterite fu- 
bercolosa, e distinguerla dalle altre malat- 
tie del ventre, non è per l’ ordinario pos» 
sibile recarvi rimedio. Il polmone è quasi 
sempre già ammalato da lunga pezza. Il 
fegato, la milza e tutto il tessuto cellula- 
re sotto-peritoneale sono sempre invasi 
da tubercoli. L° ammalato è tormentato 
da febbre elica; si dice allora che le 
ostruzioni sono arrivate al terzo grado; 
tutti i mezzi pretesi risolvenli sarebbero 
incendiarii, pericolosi, ed affretterebbero 
la morte dell’ammalato. II medico è ri- 
dotto al triste uffizio di adoperare la cura 
palliativa che conviene ‘all’ ultimo grado 
della tisi polmonare, o della peritonite tu- 
bercolosa, o delle ulceri intestinali. 

» Nun è tuttavia impossibile trovare de- 
gli esempi di ostruzioni infiammatorie sen» 
za alcuna complicazione dì tisi polmonare. 
In questo caso, il medico, dopo avere 
combattuto i sintomi ipfiammatorii cogli 
antiflogistici, coi bagni tiepidi e colla dieta, 
come in una mesenterite semplice, do- 
vrebbe allora, essendo cessati il dolore, 
la diarrea, la febbre e tutt’iî segni d° ir- 
ritazionie, trallare questa malattia come 
un’ affezione indolente; ma è spesso ne- 
cessario, in tal caso, ritornare agli antiflo- 
gistici dopo avere provato i risolventi, ed 
alternare così i mezzi terapeutici per ar. 
rivare ad una cura radicale delle ostru- 
zioni. 

» Aggiungeremo che quando s'incontra 
dei casi, assai rari altronde, nei quali la 
complicazione infiammatoria è pronunziata 
ed unica, o almeno molto prevalente, si 
dovrà dirigere con!ro di essa una medi- 
cazione appropriata; ma non occorre ri- 
cordare che se vi sono delle circostanze 
in cui si deve essere avari di emissioni 
sanguigne, sono soprattutto quelle in cui 
si trovano i piccioli ammalati affetti da 


magrimento dei fanciulli, Parigi, 1806, 
in 3.9). 


CAPITOLO VIII. 
MALATTIE DEL FEGATO. 


Queste malattie, già di un’ importanza 
secondaria nell’ adulto dei nostri climi, 
sono di un° importanza minore aneora nel 
fanciullo. Così almeno hanno giudicato per 
la più parle i nostri medici, che le men- 
zionarono appena, ad eccezione di Billard, 
nell’ opera del quale esse occupano un 
capitolo di alcune pagine. I medici inglesi 
ed americani hanno giudicato differen - 
temente, ed hanno attribuito ai turba- 
menti delle funzioni epatiche la maggior 
parte dei disordini digestivi, Riteniamo 
dunque che sia indispensabile descrivere 
più completamente ch° è possibile Je ma- 
lattie del fegato, per mettere i pratici in 
caso di decidere coll’esperienza ciò che 
si deve pensare di quest’ultima opinione. 


ARTICOLO I. 
Vizii di conformazione del fegato. 


Sono in pochissimo numero e furono 
epilogali completamente nel paragrafo se- 
guente: 

« Nella più parte dei casi di acefalia, il 
fegato manca del tutto, e, quando esiste, 
è sempre picciolissimo. Si vede pure assai 
di frequente quest’ organo, in totalità o in 
parte, fuori della sua situazione normale. 
Cotesti spostamenti sono per |’ ordinario 
legati a dei vizii di conformazione delle 
pareti del ventre; quindi, allorchè havvi 
sviluppo incompleto della parete anteriore 
dell’ addomine, il fegato si trova pendente 
fuori con una parte degli altri visceri ad- 
dominali. Talvolta lo si trova impegnato 
in parte in cerle ernie onibellicali volu- 
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minose ; è più raro trovarlo nella cavità 
toracica in conseguenza di uno sviluppo 
incompleto del diaframma. La faccia su- 
periore del fegato può offrire un rigon- 
fiamento inormale che fa, nel petto, una 
sporgenza più o meno considerevole, ri- 
coperta dal diaframma. ( Cassan, Archiv. 
gen. di Med., tomo XHI, p. 97). Nelle 
ernie parziali del fegato, la porzione spo- 
stata non è spesso continuata col resto 
dell'organo che per un prolungamento 
assai sottile, che potè far credere, a torto, 
all’esistenza di due fegali nel medesimo 
soggelto. Nella trasposizione generale dei 
visceri, il fegato occupa l’ ipocondrio si» 
nistro, ed i suoi due lobi sono egual- 
mente in una situazione inversa l° uno in 
riguardo dell’ altro. Finalmente, in qualche 
caso si trova il fegato diviso in più lo- 
betti da scissure profonde, e ricorda così 
per la sua conformazione una disposizione 
analoga e normale in un gran numero di 
animali. 

« È raro osservare la mancanza della 
vescichelta biliare in conseguenza di un 
vizio primitivo d’organizzazione. Ho rife- 
rito altrove degli esempi di questa man- 
canza congenita. (Nota sull’atrofia della 
vescichetta biliare nell'uomo, Archivii 
generali di Medicina, tomo V, anno 
1824, p. 206 e seg.). I vizii di conforma- 
zione di questo serbalojo membranoso so- 
no rari; esso è dialvolla diviso da uno 
stringimento in due cavità collocate 1’ una 
dopo 1° altra nel senso della sua lunghez- 
za, 0, ciò che è molto più raro, diviso da 
un lramezzo longitudinale in due nicchie 
attaccate l’una contro 1° altra (Meckel). In 
quanto ai condotti epatico e coledoco, essi 
offrono sempre qualche disposizione par- 
ticolare quando non esiste vescichelta bi- 
liare. Nei differenti casi che ho riferiti, si 
vede quesli canali ora molteplici (Lemery), 
ora formanti un condotto infundibuliforme 


(Boulet), ec. Si vide pure dei rami in-. 


Lo dei condotti epatici sboccare diret- 


1$ 
tamente nella vescichetta, il canale cole- 
doco inserirsi nello stomaco, e non nel 
duodeno, ec. » (Ollivier, Dizion. di Med. 
in 30 volumi, tomo XHI, p. 186). 


ArmicoLo II. 
Malattie congenite del fegato. 


Billard trovò alcune alterazioni in fegati 
di bambini neonati, e le registrò nel passo 
seguente: 

« Il fegato è spesso la sede di conge- 
stioni sanguigne durante la vita intra-u-, 
terina, spesso anche quest’ organo è di un 
rossore nerognolo pronunzialissimo. Ho 
trovato pure due volte il tessuto del fe- 
gato considerevolmente rammollito, e che 
mandava un odore manifesto d’idrogeno 
solforato. Questi due bambini erano arri- 
vati a termine, la loro costituzione era 
abbastanza forte, e lo stato esterno del 
loro corpo non offriva alcun deperimento. 

» Ho trovato nel fegato di un bambino 
neonato delle picciole granulazioni tuber» 
colose; ce n°erano anche nella milza e 
nei polmoni, Ce ne occuperemo parlando 
dei tubercoli polmonari. In quanto alla 
quantità ed alle qualità fisiche della bile 
nei bambini, nulla è più variabile, e non 
posso offrire in tale proposito alcun dato 
fisso e generale. In una parola, le conge- 
stioni passive del fegato sono realmente la 
lesione più frequente di quest’ organo nei 
neonati; e ciò si comprende. facilmente, 
poichè la circolazione epatica è sotto la 
dipendenza diretta della circolazione ge- 
nerale, e per conseguenza deve risentirsi 
prontamente dei disordini che insorgono 
nelle funzioni dell’ apparecchio circolato» 
rio. » (Billard, Zoc, cit., p. 430). 
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Malattie sviluppatesi dopo la nascita. 
(Stato normale). 


Le alterazioni del fegato richiedono, per 
essere convenientemente apprezzate, la co- 
noscenza dei caratteri che quest’ organo 
presenta nello stato sano. 

In quasi tutti i neonati, il fegato è di 
un rosso bruno molto oscuro, ed ordina» 
riamente ingorgato di sangue ; quando si 
incide l'organo, questo liquido scola in 
goccioline abbondanti e di colere nero- 
gnolo. La vescichetta biliare, bislunga, 
poco voluminosa, è piena di una bile vi- 
scosa, di un verde porraceo. in propor- 
zione che il bambino avanza in età, V’in- 
gorgo sanguigno è minore, la bile diviene 
un po’ più abbondante e la vescichetta 
biliare si distende maggiormente; verso 
l'età di due a tre anni, il fegato è quasi 
nelle stesse condizioni che nell’ adulto. La 
consistenza del suo tessuto è sempre tale 
che i tagli che vi si praticano sono esatti, 
e che occorre una certa forza di {razione 
per lacerarlo. 


ArTicoLo 1V. 
Congestioni del fegato. 


Abbiamo veduto quanto nel neonato il 
fegato era naturalmente congestionato. Non 
sembra dunque molto straordinario che 
quest’ organo possa conservare una predi- 
sposizione affatto speciale alle congestioni ; 
quindi esse sarebbero frequentissime, se- 
condo Billard. 

« Coteste congestioni, dice questo 08- 
servatore, sono comunissime nei neonati; 
variano considerevolmente, sotto il rap- 
porto della quantità del sangue raccolto 
nel tessuto dell’organo; esso vi si trova 
talvolta in tanta abbondanza da dar luogo 
ad una specie di trasudamento sanguigno 
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alla superficie del fegato, la cui faccia 
convessa è in tal caso tinta ed umettata 
da uno strato di sangue sparso o esalato 
a striscia. Ho veduto anche, in parecchi 
bambini, uno stravaso di sangue nell’ ad- 
domine risultare da questa turgenza, I 
sintomi che presentano i bambini affetti 
da congestioni epatiche non possono per 
nulla svelare 1° esistenza della malattia ; 
sono quegli stessi della congestione pol» 
monare. Nell’ asfissia dei neonati, per e- 
sempio, nulla è più comune che trovare il 
fegato considerevolmente ingorgato di un 
sangue nero e fluido; i grossi vasi addo- 
minali, e tutto I° apparecchio circolatorio 
in generale, ne contengono egualmente, 
La congestione epatica provieie allora da 
una sorta di riflusso del fluido sanguigno 
verso gli organi addominali, fra’ quali il 
fegato, in ragione della sua gran vasco» 
larità, è singolarmente disposto ad iniet- 
tarsi e ad ingorgarsi. 

»» Le congeslioni del fegato sembrano 
talvolta alterare il prodotto della sua se- 
crezione ; in alcuni bambini nei quali il 
fegalo era molto iniettato, ho trovato la 
vescichetta biliare distesa e piena d’una 
bile densa, di un verde nerognolo, e spes 
so anche sanguinolente. Ho trovato una 
volta in un bambino, invece di' bile, del 
sangue nerognolo e poco filante. Si avreb= 
be detto che il fegato, alterato nella sua 
tessitura, non avesse potuio far subire al 
sangue, che esso riceveva per la secrezio= 
ne biliare, la modificazione vitale o fisio- 
logica che questo fluido deve provare per 
essere trasformato in bile. » (Billard , Zoc. 
cil., p. 454). 

La cura consigliata contro le congestioni 
epatiche, altronde assai difficili da ricono- 
scere nei bambini, non differisce da quella 
delle congeslioni intestinali; per conse- 
guenza rimandiamo all’ articolo in cui ab» 
biamo trattato di quest’ ultime. 
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Infiammazione del fegato. (Epatite, 
colera dei bambini). 


Alcuni autori stranieri hanno osservato 
l'epatite; ma nè Billard, nè gli altri autori 
che si sono occupati in Francia della pa- 
tologia dell’infanzia, non sembrano averne 
trovato esempio, almeno nello stato idio- 
patico. Il prof, Cruveilhier dice di avere 
notato che il fegato era di un pallore 
morboso nei bambini affetti da ram- 
mollimento del duodeno ; il dott. Denis 
divide questa opinione, sia ch'egli abbia 
fatto le stesse osservazioni che il profes- 
sor Cruveilhier, sia ch’ egli abbia accet- 
fato senza trovar nulla a ridire i fatti an- 
nunziati da quest’ ultimo autore. Comun- 
que sia, gli autori che hanno scritto dopo 
il dott. Cruveilhier non hanno, fina al pre- 
sente, confermato le osservazioni di que- 
sto dotto professore. Baumes dice d’avere 
trovato degli ascessi del fegato in caso di 
ilterizia dei neonati (Dell’itterizia dei 
bambini, Parigi 1806, in 8.9), malattia 
che un tempo si considerava come un’af- 
fezione epatica; ma siccome non è facile 
diagnosticare durante la vita, soprattutto 
nei bambini, un ascesso del fegato, sic- 
come Baumes non appoggia la sua opi- 
nione ad alcuna autossia, e siccome le 
sezioni numerosissime praticate poi non 
hanno mai fatto scoprire alcun ascesso si- 
mile, ci sembra molto permesso porre in 
dubbio 1’ osservazione di Baumes. 

Rilliet e Barthez hanno raccolto sei casi 
di epatite, cinque dei quali potevano con- 
siderarsi esempi di epatite primitiva; ma 
questi cinque casi essendo terminati col 
ritorno alla salute, è molto difficile dire 
fino a qual punto la diagnosi polè essere 
esatta, i caratteri sintomatologici dell’ e- 
palite essendo ancora assai oscuri, almeno 
nei fanciulli. Il sesto caso si mostrò in 


un fanciullo tubercoloso; e dielro questo 
Bisulor. VuL. Vl 
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ultimo Rilliet e Barthez hanno tracciato 
l'anatomia patologica, avendo cura tutta- 
via d° avvertire che le loro osservazioni 
erano insufficienti per servire di base alla 
storia dell’ epatite. 

Nel caso unico ch’essi hanno osservato, 
il fegato occupava tutta la zona superiore 
dell’addomine; esso toccava la milza al 
lato sinistro, ma non le era aderente ; esso 
aveva 24 centimetri e mezzo nel suo dia- 
metro trasverso, 14 centimetri nel suo 
diametro verlicale, e 7 centimetri nella 
sua maggiore spessezza. Queste misure 
perdono quasi tutta la loro importanza in 
mancanza dell’ età del fanciullo che gli 
autori hanno omesso di menzionare. Il tes» 
suto dell’ organo sembrava pesante; il suo 
colore era di un giallo-di/ioso ; la sua su- 
perficie unita, senza bernoccoli, non offri. 
va alcun punto fluttuante; dappertutto 
esso aveva la sua consistenza normale; la 
membrana di Glisson non era più aderente 
che nello stato normale. Il gran lobo pre- 
sentava al taglio un colore granitico, for- 
malo da un mescuglio di punti di un 
rosso vivissimo e di sostanza gialla, in 
proporzione quasi eguale, Il picciolo lobo 
nulla offriva di simile, ed aveva Io stesso 
colorito che la superficie del fegato. La 
bile era peciosa, brunastra, assai abbon= 
dante. 

Dietro i sei casi da essi osservati, Ril- 
liet e Barthez hanno procurato di formare 
un quadro sintomatologico nel quale si 
trova i sintomi seguenti: 

In primo rango l’itterizia. Questo sin 
tomo fu pronunziatissimo in tutti gli am» 
malati; ma è d’avvertire che in un tisico 
solo esso si è accompagnato a dolori al- 
l’ipocondrio destro, per modo che potreb- 
be darsi benissimo, come abbiamo già 
detto, che questa itterizia fosse semplice» 
mente un? itterizia idiopatica, 0, se meglio 
si vuole un’itterizia senza epalite, come 
ne esistono evidentemente molte. Comun» 
que sia, questa ilterizia fu, in tre casi, 
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il primo sintomo o uno dei primi sintomi 
osservati, e negli altri esso succedette, 
dopo alcuni giorni, a fenomeni febbrili. 
Essa offrì delle varietà d’intensità, ma, in 
generale, fu oscura. 

Il dolore, come si è veduto, non esi- 
stette che nell’ ammalato che soggiacque 
ed in un altro che lo risentì all’epiga- 
strio, 

Un sintomo di un valore molto positi- 
vo, e capace, fino ad un certo segno, di 
giustificare la diagnosi, è l’aumento di 
volume del fegato. Quest’aumento fu ve» 
rificato in cinque dei sei ammalati; esso 
seguì, in generale, il corso dell’ itterizia, 
circostanza importante sotto il punto di 
vista della diagnosi. Tuttavia, siccome la 
tumefazione potrebbe, a rigore, dipendere 
da una causa diversa dalla congestione 
infiammatoria, crediamo che questo sinto- 
mo, malgrado la sua reale importanza, 
non possa tuttavia avere un valore de- 
cisivo. 

Le scariche alvine furono ciò che sono 
ordinariamente negli adulti itterici, vale 
a dire scolorite; ma due volte v’ebbe 
diarrea invece di costipazione. Lo stesso 
fu delle orine. In due esistelte qualche 
vomito in principio. 

La febbre esistette in tutt’i casi, e se- 
guì sempre l'invasione quando la malat- 
tia fu primitiva ; fa moderata, e cessò più 
a* ordinario verso il 7.2 giorno, una volta 
nel 415.9 ed una volta nel 18.0 

Dopo avere epilogato i differenti sinto- 
mi da noi discorsi, Rilliet e Barthez cer- 
cano di stabilire la diagnosi nel passo 
seguente: 

c La malattia che abbiamo descritta 
presenta un complesso ben distinto, e che 
non appartiene che ad essa. L°itterizia 
spasmodica, simile a quella che si osserva 
nell’ adulto, potrebbe sola imporre per la 
epatite; non possediamo alcun esempio 
d’itterizia essenziale, di maniera che non 
possiamo stabilire la diagnosi che sopra 
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presunzioni, e concludendo dall’ adulto al 
fanciullo, Iocchè d° ordinario abbiamo cura 
d’evitare. Procedendo così, vedremmo che 
I° epatite differisce dall’itterizia essenziale 
pel movimento febbrile, per la tumefazio- 
ne del fegato e pel dolore quando essa 
esiste, » (Rilliete Barthez, Zoc. cîf., tomo 
I, p. 379). 

Questa diagnosi, sebbene assai proba- 
bile, non è tuttavia certa sicuramente. Il 
solo sintomo veramente importante per 
far ammettere un’epalite è la tumefazione 
del fegato. In quanto al movimento feb- 
brile, certo è che lo si osserva spesso 
nell’itterizia degli adulti che non si può, 
in alcun modo, riferire ad un’infiamma- 
zione epatica, e crediamo che la mancanza 
di ogni dolore inell’ipocondrio gli tolga 
molto del suo valore diagnostico, come 
alla tumefazione stessa. 

Il pronostico è evidentemente favorevo= 
lissimo, poichè tutti gli ammalati sono 
guariti, eccettuato quello in cui altre te- 
sioni gravissime dovevano necessariamente 
indurre la morte. 

Le cause sono rimaste ignote. Non si 
pote, in particolare, scoprire alcuna di 
quelle emozioni vive cui si dovette così 
di frequente 1°ilterizia degli adulti. 

La cura consistette in qualche emissio- 
ne sanguigna moderata (4 a 42 sanguisu- 
ghe sull’ipocondrio destro); in ‘unzioni 
mercuriali sulla stessa regione, nell’ am- 
ministrazione di qualche purgante, parti- 
colarmente del calomelano, del rabarbaro, 
del sapone medicinale, dell’aloe, dell’ a- 
cetato di potassa. 

I medici americani attribuiscono ad una 
affezione del fegato un complesso di sin- 
tomi che ha qualche analogia col colèra 
sporadico dei nostri paesi, e che, per 
quanto sembra, fa grandissime stragi, 
fra” fancialli degli Stati Uniti. Secondo 
Dewees, che ha particolarmente insistito 
su questa malattia, essa incomincia con 
vomitit, scariche alvine copiose, molta 
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agitazione cerebrale e sete ardente. Le 
scariche alvine sono gialle, brune, liqui- 
de, talvolta dense e sanguinolente; ‘quasi 
sempre sono di un fetore estremo. Le so- 
stanze ingerite nello stomaco sono espulse 
senza alterazione per l’ano; gli occhi sono 
cavi, le pinne del naso ritirate, Ie labbra 
increspate, il ventre meteorizzato, i piedi 
edematosi. I fanciulli si mettono le dila 
in bocca come per strapparne qualche co- 
sa, e soggiacciono spesso in pochi giorni. 

Il dott. Harvey-Lindsley, di Washington, 
diede di questa stessa affezione una de- 
scrizione differente, di cui ecco il sunto: 

« Essa incomincia in parecchie maniere 
differenti, talvoîta sotto ia forma di una 
semplice diarrea, senza nausee, senza do- 
lori nè febbre; solo dopo alcuni giorni 
compariscono i primi vomiti; allora pari- 
menti incomincia la febbre, che s° accom- 
pagna a dolore alla pressione dell’ addo- 
mine, ad alterazione dei lineamenti, a pic- 
ciolezza del polso, a pallore degl’ integu- 
menti con freddo all'estremità, congestio- 
ne alla testa e soprattutto agli occhi. Frat- 
tanto la lingua è di un bianco sporco, la 
pelle della fronte tesa e come aderente 
sull’osso, ii naso puntuto e profilato, e le 
labbra pallide ed assottigliate. Il fanciullo 
resta molto abbattuto, sebbene si muova 
tuttavia molto di frequente; più tardi la 
sele è insaziabile, i vomiti sono conti» 
nui; l’ammalato non può tenere nulia 
nello stomaco. Nei casi più gravi, tutti 
questi sintomi succedono con rapidità; ben 
presto gli spasimi s’ estendono a tutta la 
economia, e la morte non tarda ad acca- 
dere. 

» In molti, nel più dei casi forse, il 
colèra si sviluppa, nei fanciulli, senza es- 
sere. stato preceduto da diarrea; il pic» 
ciolo ammalato viene assalito tutto ad un 
tratto, in mezzo ad una bella salute ape 
parente, da vomiti e da una diarrea vio» 
lentissima, che, mialgrado la cura meglio 
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nello spazio di due a tre giorni, ed anche 
talvolta di 24 ore. Avviene pure assai di 
frequente che il vomito, tanto se insorto 
improvvisamente, quanto se venuto len= 
tamente, poco importa, cessi dopo alcuni 
giorni, mentre la diarrea continua per più 
settimane e sfinisce il picciolo ammalato 
o cede alla cura adoperata. » ( Remarks 
on the cholera infantum, del dott, Har- 
vey-Lindsley ; Washington, 1858, e Gazz. 
Med. di Parigi, 1839, p. 711). 

Le lesioni anatomiche che furono riscon- 
tirate in questa malattia consistono in una 
congestione cerebrale assai pronunziata, 
in larghe tacche livide aventi sede nel 
duodeno, dei dintorni del piloro, in un 
ispessimento qualchevolta considerevolis- 
simo della mucosa di questo intestino, in 
un aumento ed in un ingorgo sanguigno 
del fegalo, in una distensione considere- 
vole della vescichetta biliare che contiene 
una bile verde oscura. Gli altri organi 
sono sani, fuorchè 1° intestino crasso nei 
casi in cui v° ebbero scariche sanguino- 
lente; esso offre allora qualche traccia di 
alterazione. 

Billard non fa difficoltà a vedere in 
questo complesso di caratteri una gastro- 
enterite violenta, con complicazione 0 
senza complicazione di emorragia intesti- 
nale. Dewees, per lo contrario, spiegava 
quest’ affezione come segue: 

« Nella diarrea biliosa, le materie sono 
verdi o di un giallo intenso, e gl’intestini 
sono irritati da questo affiusso di bile 
viziata o no. Questa malattia regna fre- 
quentemente nei fanciulli, dei nostri climi, 
durante 1° estate o all’avvicinarsi di que- 
sta stagione. Ciascuno conosce, infatti, la 
influenza del calore sulle funzioni del fe* 
gato; è di osservazione generale che, in 
un tempo caldo, le evacuazioni negli a- 
dulli si effettuano con più rapidità, spesso 
anche te materie fecali sono tinte di bile ; 
l’orina. presenta pure questo colore, e, 


combinata e più attiva, induce la morte! quando questa malattia insorge nei fan» 
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ciulli, noi la chiamiamo il male d'estate. » 
(Dewees, a treatise on the physical and 
medical treatment of children, 2.* edi- 
zione, Filadelfia, 1826, p. 395). 

Jl dott. Barrier sarebbe disposio ad am- 
mettere l’opinione di Dewees, ed in tutti 
i casi gli sembra impossibile spiegare, co- 
me Billard, la malattia colerica o coleri- 
forme descritta dagli autori americani. 

« Non potremmo adottare questa ma- 
niera di vedere, dice egli parlando della 
opinione di Billard, Senza dubbio una ga- 
stro-enterite violenta può dar luogo alla 
più parte dei sintomi del colera sporadi- 
co; ma in molli casi non si trova alcuna 
o quasi alcuna lesione della mucosa inte- 
stinale propria a spiegare quei vomili e 
quelle deiezioni alvine così intense, quel- 
la prostrazione estrema, quella fisonomia 
patognomonica, quel raffreddamento della 
pelle, in una parola quell’ abbatlimento 
profondo che caratterizza la malattia nei 
casi in cui essa è esente da complicazio- 
ni; giacchè sono i falli di questo genere 
che bisogna a preferenza consultare per 
studiare la sua natura. Noi non oseremmo 
affermare che il colera consista veramente 
e sempre in un flusso bilioso, ma i fatti 
che abbiamo avuto sotto gli occhi ci per- 
mettono d°’affermare ch’esso consiste ancora 
meno in una gastro-enterife, e seguirem- 
mo più volentieri il parere del dott. De- 
wees. » (Barrier, Zoc. cil., t. III, p. 296). 

La diagnosi di questa malattia è troppo 
facile, dietro la breve descrizione che ne 
abbiamo data, perchè sia necessario qui 
insistervi. 

In quanto al suo pronostico, sembra 
ch’ esso debba essere molto spiacevole, 
poichè Parrish potè scrivere il passo se- 
guente: 

« La gran mortalità dal colèra dei fane 
ciulli rende questa malattia veramente de- 
gna dell'attenzione de’medici, e sono 
iroppo note le stragi ch° essa esercita nelle 
popolazioni delle nostre grandi città. Nes- 
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suna malattia contribuisce di più ad in- 
grossare i nostri registri di mortalità, e 
questo è per le nostre contrade un’ fla- 
gello non meno da temersi della tisi, » 
(Remarks on the prophylatic treate- 
ment of cholera infantum: in: the 
north american medical and physical 
journal, luglio, 1825). 

Il nome che fu dato all’ affezione di cui 
ci occupiamo prova che la stagione d° e- 
state ha molta influenza sul suo sviluppo. 
Essa sembra regnare quasi egualmente nei 
fanciulli di tulte 1° età. Nulla si sa di po- 
sitivo sull’influenza che potrebbero avere 
altre circostanze oltre la temperatura. 

La cura consigliata dai medici americani 
consiste soprattutto nell’ amministrazione 
degli antispasmodici, degli stimolanti e dei 
tonici, talvolta in quella degli evacuanti 
energici e molto di rado negli antiflogi- 
stici. Quando la malattia regna, questi 
medici consigliano anche un regime for- 
temente tonico come profilassi. Billard 
trova questo complesso di mezzi sover- 
chiamente eccitante, e ritiene che possa 
avere pericoli reali. In mancanza di do- 
cumenti positivi sopra una malattia evie 
dentemente rarissima ne’ nostri paesi, ci 
limiteremo a questo semplice cenno tera- 
peutico. 

La malattia di cui si lesse testè la de- 
scrizione, sebbene chiamata colèra dei fan- 
ciulli da alcuni autori, differisce tuttavia 
molto dal colera epidemico che può attac- 
care i fanciulli al pari che gli adulti. Que» 
st ultima malattia essendo, secondo noi,, 
un’infezione generale di tutto il sistema 
non ne tratteremo altro che dopo avere 
fatto la storia delle malattie di ciascun 
apparecchio in particolare. 

Billard, colpito dall’ oscurità, dall’incer- 
tezza che presentano le malattie del fegato 
nella prima età, ebbe l’idea di verificare 
i rapporti che potevano esistere fra’ ca- 
ratteri del fluido biliare e lo stato del 


fegato e delle escrezioni intestinali; il ri- 
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sultato delle sue ricerche diede luogo a 
due capitoli interessanti che qui saranno 
bene collocati. 

1.0 Esame dei diversi stati del fegato 
considerati nei loro rapporti colle qua- 
lità della bile. 

« In 12 bambini, nei quali il fegato 
presentava tutti i caratteri apparenti dello 
stato sano, senza essere iniettato nè infil- 
trato da una maggior quantità di sangue 
del solito, trovai la bile scolorita ed un 
po’ viscosa in due; abbondante, incolore 
e chiara come sierosità in tre; di un bel 
verde e poco abbondante in uno; nero- 
gnola e poco abbondante in due; di un 
verde giallognolo e molto viscosa in due, 

» Si vede già, da questo primo sunto, 
che, sebbene il fegato presenti i caratteri 
dello stato sano, il colore e la consisten- 
za della bile variano estremamente. Ma 
si continui la nostra analisi. 

» Il fegato era molto ingorgato di san- 
gue in 28 bambini; la bile era di un 
verde oscuro e mediocremente abbondante 
in 40 di essi; inaltri 8 si trovava di un 
verde pallidissimo e come scolorata; me» 
scolata a sangue in 2; densa, gialla e co- 
me concreta in 3; poco abbondante e di 
un giallo di ocra in 4; soslituila nella 
vescichetta da un fiuido bianco e filante 
come mucosità in uno solo. 

» Quindi, la congestione sanguigna del 
fegato non cagiona un’alterazione di se- 
crezione sempre identico, almeno in ap- 
parenza, poichè vediamo qui la quantità 
e la qualità della bile variare molto in 
bambini nei quali il fegato si trovava nello 
stesso stato patologico. Ora ci resta da 
esaminare dieci bambini; il loro fegato 
presentò parecchie gradazioni d’ aspetti 
differenti, ed i caratteri della loro bile 
non furono meno variabili. In 5, il fegato 
era esangue e pallidissimo; la bile palli- 
dissima nell’ uno, molto oscura nel secon- 
do, di un verde nerognolo e mescolata a 
sangue nel terzo. Qui, cosa degna d’attene 
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zione, troviamo la bile di un verde oscu- 
ro in un fanciullo nel quale il fegato era 
esangue e scolorito, mentre, in alcuni di 
quelli nei quali il fegato si trovava in» 
gorgato di sangue, la bile, per lo contra» 
rio, era chiara ed incolore. 

» Nel quarto dei dieci bambini di cui 
si tratta, il fegato era friabile, come gra- 
nuloso quando lo si lacerava; la sua so- 
stanza, che sembrava infiltrata d’una sie- 
rosità giallognola, aveva essa pure il colore 
di un bel giallo di ocra. La bile, abbon- 
dantissima, era verde e leggermente vi- 
scosa. Nel quinto, il fegato aveva l'aspetto 
di un roseo-tenero; la bile era gialla e 
rara. Nel sesto e nel settimo, il fegato, 
voluminosissimo, era pallido e grasso ; la 
bile era incolore nell’ uno, e di un giallo» 
verdognolo nell’ altro. Nell’ottavo, il fega= 
to era bigiccio esternamente; questo co- 
lorito non esisteva che alla superficie; 
giacchè, ineidendolo, si trovava la sua 
sostanza di un bruno rosso oscurissimo ; 
esso era egualmente friabile e si lacerava 
con tutta facilità. La bile era verde e 
molto filante; la vescichetta biliare era 
essa pure tappezzata internamente da mu- 
cosità molto dense. Nel nono, il fegato 
offriva un colore ardesia esternamente e 
verdognolo internamente; era sodo, e si 
tagliava a fette esatte; la bile era natu- 
rale. Finalmente, nel decimo, il fegato era 
ridotto in una poltiglia rossigna, e man- 
dava, quando lo si schiacciava, un odore 
manifesto d’idrogeno solforato. La bile 
era abbondanlissima e di un colore verde 
oscuro; vi si mescolava pure una gran 
quantità di sangue, che, invece di mesco- 
larsi colla bile, se ne separava per grumi 
e filamenti distinti. i 

» Da queste ricerche risulta che gli ae 
spetti del fegato sono variabilissimi, che 
quelli della bile non lo sono meno, e che 
è veramente impossibile stabilire fra 10 
stato della bile ancora contenuta ne’ suoi 
serbatoj, e lo stato normale ie patologico 
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del fegato, dei rapporti tali che si possa 
nulla concludere di generale. Le qualità 
della bile devono variare secondo infinite 
modificazioni insorte nell? azione secernente 
dei nostri organi, modificazioni che non 
potremo mai comprendere finchè non sarà 
lacerato il velo che ci nasconde ancora il 
modo come si compiono le secrezioni nel 
seno dei nostri organi. Perciò sono ridot- 
to, volendo risalire alle cause ed alla na» 
tura delle malattie del fegato nei bambi- 
ni, a confessare la mia ignoranza e la mia 
incapacità; tuttavia trovo l'occasione di 
indicare una mancanza da sopperire, € 
questo è senza dubbio un compenso alle 
mie fatiche, giacchè si serve la scienza 
anche mostrando ‘\° errore ed insegnando 
ad evitarlo. » (Billard, Zoc. cit., p. 455). 

2.0 Esame dello stato del fegato e 
delle qualità della bile per rapporto 
alle dejezioni intestinali. 

s» In 48 bambini morti di enterite e di 
gastro-enterite, ho veduto 20 volte una 
diarrea di materie gialle abbondantissime, 
e 26 volte una diarrea egualmente abbon- 
dante di materie verdissime. Ecco in 
quale stato erano il fegato e la bile in 
questi bambini: 43 d° essi avevano il fe- 
gato appena iniettato, ed in questi 15 casi 
Ia bile era poco abbondante e chiarissima 
in 4 individui; di un verde oscuro, pe- 
ciosa ed abbondantissima in 3; finalmen» 
te, negli altri casi, non presentava nulla 
di notevole. In 25 bambini, il fegato era 
ingorgato di sangue, come si osserva al- 
ironde frequentemente in quest’ epoca del- 
la vita; la bile offriva in ciascuno di essi 
dei caratteri differenti; uno di essi, in- 
vece di bile, offri un’ assai gran quantità 
di sangue nerognolo nella vescichella bi- 
liare, 

» In quanto agli 8 bambini che com- 
piono il numero di quelli sui quali ho di- 
relto queste ricerche, il fegato presentava 
delle tinte giallognole, verdi, brune ed 
ardesia; la bile cra fluida € chiara in 
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alcuni, mentre era densa e verde in 
altri. 

» Perciò dunque, sebbene i 48 bambini 
che fermano qui la nostra attenzione ab- 
biano tutti offerto Ia diarrea o dei vomiti 
di materie gialle e verdi, il loro fegato 
presentò degli aspetti differentissimi. Tal- 
volta esso era sano, spesso iniettato, e tal- 
volta presentava dei caratteri anatomici 
che Io stato attuale delle nostre cogni- 
zioni non ci permette ancora di riferire a 
qualche classe di malattie la cui natura 
sia evidentemente dimostrata. Cosa con- 
cludere da questi fatti? quale teoria sta- 
bilire su queste basi incerte? Si deve, ad 
esempio della più parte dei patologi in- 
glesi, attribuire gratuitamente al fegato 
questo disordine delle funzioni digestive? 
si deve considerare queste evacuazioni 
gialle e verdi come alterazioni della se- 
crezione biliare? Lascio ad altri autori, se 
saranno illuminati da ricerche ulteriori, la 
cura di risolvere tali quistioni, e, per me, 
riserbandomi a rinunziare alle mie idee, 
quando dei fatti concludenti le avranno 
combattute, credo che le dejezioni gialle e 
verdi, qualunque sia altronde la causa del 
loro colorito, sieno il sintomo più probubile 
di un’enterite, ‘affezione che bisogna prima 
di tutto cercare di guarire, per ‘guarire 
la diarrea che non n°è che l’effetto. 

Tale non è senza dubbio 1’ opinione del 
dolt. Dewees, quand’egli scrisse nella sua 
opera, neli° arlicolo diarrea, il passo se- 
guente che ripetiamo: 

« Nella diarrea biliosa, Ie materie sono 
verdi o di un giallo-intenso, e gl’ intesti» 
ni sono irritati da questo afflusso di bile 
viziata o no. Questa malattia regna fre- 
quentemente nei fanciulli, dei nostri cli» 
mi, durante l’estate o all’avvicinarsi di 
tale stagione. Ognuno sa, infatti, l’influen- 
za del calore sulle funzioni del fegato; è 
di osservazione generale che, in un tempo 
caldo, le evacuazioni negli adulti si com» 
piono con più rapidità; spesso anche le 
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materie fecali sono tinte di bile; 1° orina 
presenta pure questo colore, e, quando 
questa malattia insorge nei fanciulli, noi 
la chiamiamo il male d'estate. » (Ivi). 


ArticoLo VI. 
Tubercoli del fegato. 


I tubercoli del fegato, estremamente 
rari nell’ adulto, sono per Io contrario 
frequenti nei fanciulli. Rilliet e Barthez li 
hanno verificati sotto la forma di tuber- 

colo.  migliare. e di granulazione grigia. 
Ecco in qual modo eglino descrivono la 
prima di queste forme: 

« Questo prodotto accidentale si mo- 
stra per l’ordinario ‘alla superficie del- 
I’ organo, sotto la sua membrana fibrosa; 
lo si vede tuttavia anche nella sua pro- 
fondità. Generalmente più picciolo e di 
un colore più chiaro che la granulazione 
grigia del polmone, esso non ha una 
forma così ritondata come questo; si di- 
rebbe ch’ esso incorra una leggera modi- 
ficazione in ragione della sua posizione in 
mezzo dei grani epatici. È duro e resi- 


stente sotto l’unghia. Le granulazioni sono 


in qualche caso sparse in mumero infinito 
nell’ interno del fegato; esse rassomiglia= 
no allora totalmente a quelle che infil- 
tirano i polmoni nei casi di tubercolizza- 
zioni acule. 

» Quando le granulazioni esistono alla 
superficie dell’ organo, sono per l’ordina- 
rio ricoperte di una picciola falsa mem- 
brana, la sierosa resta liscia e polila, e 
lascia vedere la superficie esterna della 
granulazione perfettamente appiattita e che 
non ha la forma rotonda ch°essa presenta 
all’ esterno del polmone, locchè dipende 
senza dubbio dalla resistenza della mem- 
brana fibrosa. Se si fa una sezione del 
fegato a livello della granulazione, si vede 
ch° essa penetra l’ organo in picciolissima 
profondità, ch’essa è situata esattamente 
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sotto la membrana fibrosa. Altre volte, il 
corpicciuolo intra-peritoneale è esso pure 
semiirasparente ed un po’ grigio; esso è 
piuttosto duro e resistente, di forma len- 
ticolare, per guisa che togliendolo esso 
lascia una picciola depressione, una spe- 
cie di nicchia sotto la quale si ritrova il 
peritoneo depresso sebbene sano, poi la 
granulazione ; si direbbe che questa siasi 
deposta in parte sulla faccia libera ' della 
sierosa, in parte sulla faccia profonda del- 
l'involucro fibroso. Altre volte, finalmen- 
te, non v°è sul peritoneo alcuna traccia 
di falsa membrana. » (Rilliet e Barthez, 
tomo III, p. 451). 

Il tubercolo migliare s° incontra quasi 
così frequentemente che la granulazione 
grigia; esso acquista di rado, secondo 
Rilliet e Barthez, un volume considerevo- 
le, e non eccede oppure non arriva nep- 
pure il volume di un picciolo pisello. Di 
rado pure parecchi grani migliari si riu- 
niscono per formare delle masse volumi- 
nose. Essi hanno sede per l’ordinario nel 
seno del parenchima epatico, ed eccezio» 
nalmente alla sua superficie, dove posso- 
no formare delle aderenze col diafram- 
ma e col peritoneo ed aprirsi nella ca- 
vità sierosa della pleura o del peritoneo 
stesso. 

In qualche caso tuttavia i tubercoli e- 
patici possono acquistare un volume assai 
considerevole, come prova l’estrallo se- 
guente di un’ osservazione pubblicata dal 
dott. Tonnelé: 

« Il fegato è ridotto al volume del pu- 
gno; la sua superficie offre parecchi ber- 
noccoli analoghi a quelli che presentano 
cerli poponi, Il tessuto dell’organo ha 
un colore giallognolo ed una durezza no- 
tevole; esso contiene quattro o cinque 
grossi tubercoli, tre dei quali duri e come 
cretacei. Si notava qua e là un gran nu- 
mero di linee cellulose biancastre e di 
cordoni fibrosi risultanti dall’ obliterazione 
dei vasi; la vescichetta biliare era ridolta 
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al volume di una mandorla, e conteneva 
una bile densa e quasi solida. » 

Nel fanciullo, come nell’ adulto, la ma- 
teria tubercolosa del fegato offre questa 
particolarità d’ essere d'un colore molto 
più oscuro che in tutti gli altri organi; 
essa ne ritrae un colore giallo che biso» 
gna senza dubbio riferire alla secrezione 
biliare, sebbene questo colorito esista pa- 
rimenti nel centro od alla superficie del 
prodotto accidentale. In qualche caso tut- 
tavia Rilliet e Barthez hanno trovato nel 
fegato dei tubercoli che avevano lo stesso 
colore che negli altri organi. Si trova nel 
tessuto epalico delle picciole cavità benis- 
simo indicate dal dott. Barrier, e che sem- 
brerebbero dimostrare, conformemente al- 
l'opinione di quest’ autore, che cotesti tu- 
bercoli possano rammollirsi, malgrado il 
loro picciolo volume. Queste cavità, di 3 
a 10 millimetri d° estensione, sono per lo 
ordinario tappezzate da una sorta di gu- 
scio giallognolo di 1 a 4 millimetri di 
spessezza, dell’aspetto e della consistenza 
del tubercolo migliare un po’ molle, e pie- 
ne di un liquido denso, fangoso, verdo- 
gnolo, che fu considerato come della bile. 
Rilliet e Barthez non dubitano neppure 
della natura tubercolosa di queste cisti 
ch’ essi hanno trovate in fanciulli tubere 
colosi, e più di frequente allorchè altri 
tubercoli esistevano nel fegato. Questi au- 
tori spiegano la presenza della bile nel 
centro del prodotto morboso per un mec- 
canismo di cui crediamo dover riprodurre 
la descrizione. 

» Quando si trova delle cisti picciolis- 
sime, dicono essi, sono delle masse gialle 
nel centro delle quali esiste un punto 
verde; e quando si cerca di snocciolare 
questa massa, si vede ch° essa prolun- 
gasi dai due lati quasi nel senso tras- 
verso del fegato, e ch° essa è continua ad 
una delle divisioni del canale epatico, il 
cui interno è ancora più o meno permea- 
bile fino al centro del tubercolo; il con- 
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dotto epatico è quello dunque ch'è am- 
malato. Del tubercolo si è deposto all’in- 
torno di esso, ed ha finito coll’invaderlo, 
come avviene nei polmoni pei condotti 
bronchiali, colla differenza che questi ul» 
timi sono dilatati, ed il primo è ristretto 
dalla materia tubercolosa. 

» Finalmente, viene un momento in cui 
il tubercolo ha invaso talmente il con- 
dotto biliare, che quésto svanisce del tut- 
to, e la materia tubercolosa non conserva 
più aderenze colla lunghezza del canale, 
ma ne ha incorporato una porzione nel 
suo sviluppo. Allora la cisti biliare è del 
tutto isolata e può snocciolarsi facilmente 
per tutta la sua circonferenza. La bile a- 
gisce dentro il tubercolo per indurne il 
rammollimento ; quindi risultano 1° assotti» 
gliamento dell’involucro e l'aumento del 
liquido torbido e fangoso. » (Rilliet e 
Barthez, Zoc. cil., tomo III, p. 452). 

Nulla abbiamo da dire della diagnosi, 
del pronostico e della cura dei tubercoli 
del fegato. Si comprende che questa le- 
sione essendo sempre molto secondaria nel 
complesso di quelle che costituiscono la 
affezione tubercolosa, non merita mai in 
modo speciale l’attenzione del medico, 
Del resto è notevolissimo che i tubercoli 
epatici non producono quasi mai dei sin- 
tomi un po’ pronunziati, e sufficienti per 
far neppure sospettare la malattia. 

Ora ci resterebbe da descrivere la de- 
generazione adiposa del fegato. Ma le par- 
ticolarità che abbiamo esposte su questa 
alterazione anatomica, quando abbiamo par- 
lato della diarrea e della tisi, ci dispen= 
sano dal ritornarvi in questo momento, 


CAPITOLO IX. 
MALATTIE DELLA MILZA E DEL PANCREAS. 
Le affezioni di questi organi, poco im» 


portanti già, e poco conosciute nell adul- 
to, furono mollo di rado osservale nei 
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fanciulli, e non v'hanno, in tutti i casi, 
nulla presentato di particolare. Tutti gli 
autori speciali conservano il silenzio su 
questa malattia, e noi crediamo dovere 
seguire il loro esempio. Ci limiteremo sol- 
tanto a riferire una nota che Ollivier ag- 
giunse all’ opera di Billard, e ch°è desti- 
nata a chiamare l’ attenzione dei medici 
sopra una quistione patologica cui nuove 
ricerche polrebbere*forse dare molto in- 
teresse. 

» Il prof. Cruveilhier presentò nel fa- 
scicolo XV della sua Anatomia patolo- 
gica del corpo umano la figura di un 
pancreas il cui tessuto aveva l’ aspetto 
lardaceo, senza distinzione di granulazio- 
ni, ed offriva molta analogia col tessuto 
di una mammella scirrosa. Il suo diame- 
iro antero-posteriore era così considere- 
vole come il suo diametro verticale; il 
volume dell’ estremità, che si chiama la 
coda, e che tocca la milza, era eguale a 
quello dell’ estremità che si chiama la te- 
sta del pancreas. Esso aderiva alla capsu- 
la soprarenale ed al rene destro, dinanzi 
i quali è situato. Questo pancreas era 
quello di un bambino a termine presen- 
tatosi vivo coi piedi spogliati d° epidermi- 
de e lividi. 

3 Quest'ultima circostanza, avvicinata 
alle osservazioni del dott. Joerg, da me 
citate nell’ articolo delle sifilidi, autorizze- 
rebbe forse a pensare che tale alterazio- 
ne congenita di un organo glanduloso 
fosse la conseguenza d° una malattia ve- 
nerea della madre? Nel medesimo bambi- 
no, il timo era la sede di parecchie col- 
lezioni purulente. 

» ll prof. Cruveilhier unisce a questo 
fatto 1° esempio d° un altro bambino che 
morì immediatamente dopo la sua nascita, 
dopo aver mandato due gridi. Si sentì il 
cuore battere per sette minuti. Gl° inte- 
stini presenlavano delle piastre bianca= 
stre, bislunghe, ellittiche, con ispessimen- 
to considerevole delle pareti. Queste pia- 
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stre erano sparse di picciole ulcerazioni, 
ed in atcuni punti l’ ispessimento era tale 
che il calibro dell’ intestino sembrava com- 
pletamente svanito. HM pancreas indurito 
aveva tutti i caratteri del tessuto scirroso. 

s» In tal caso, si vede l’alterazione di 
quest’ organo coincidere con un? enterite 
follicolosa congenita. Gli esempi di una 
fiemmasia simile sviluppatasi durante la 
vita intra-uterina, senza alterazione del 
pancreas, devono far considerare quila sua 
alterazione come una coincidenza pura» 
mente eventuale? oppure fu essa una cone 
seguenza dell’enterite follicolosa che aveva 
già determinato un°alterazione di tessuto 
così profonda nel tubo intestinale? » (0l- 
livier d° Angers, in Billard, Zoc. cit., pa- 
gina 464). 

L’osservazione seguente, colla quale ter- 
mineremo ciò che dobbiamo dire della 
pancereatologia nel fanciullo, è notevole 
per la sua rarità e per gli errori di dia- 
gnosi di cui potrebbe essere causa in con- 
seguenza di questa rarità stessa, se non 
si fosse prevenuti della possibilità della 
sua esistenza. 

« Si tratta di una fanciulla di 15 mesi e 
mezzo, dilicata e soggetta alla diarrea, che 
ire mesi dopo il suo ingresso nell’ospizio, 
fu colpita da ilterizia in conseguenza di 
uno spavento. Insorsero dolori addomina- 
li; la diarrea che esisteva in principio 
diminuì per due mesi, epoca in cui si di- 
chiararono dei vomiti. Esaminandola tre 
mesi dopo il principio, il dott. Fauvel ri- 
conobbe i sintomi seguenti dal lato del- 
l’addomine, L° ammalata si lamentava di 
provare doiori in tutto il ventre, e prin- 
cipalmente all’ epigastrio; questi aumen- 
tavano quando essa aveva bevuto o man- 
giato; in pari tempo v’erano nausee, e 
quasi ogni dì vomiti. I dolori erano lan- 
cinanti, e ritornavano di tratto in tratto 
quando la fanciulla eseguiva dei movi 
menti. L’addomine era così voluminoso 


da eccedere il petto in sporgenza; era te- 
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so; l’ipocondrio destro era più volumi- 
noso del sinistro. Colla semplice vista si 
scorgeva all’ epigastrio, un poco a destra 
della linea media, a livello del margine 
delle coste spurie, una sporgenza della 
grossezza di una noce, dura, dolorosa alla 
pressione. Questa sporgenza sembrava con- 
tinuarsi profondamente col fegato. Questo 
organo sembrava molto voluminoso; ta- 
steggialo e percosso, era facile limitarlo, 
Nella parte più inferiore del margine delle 
coste spurie, il fegalo eccedeva per un 
pollice circa, e lo si sentiva fin presso la 
colonna vertebrale. All’ innanzi, esso spor- 
geva di più, ed eccedeva le coste spurie 
per ire o quattro dita trasverse, estenden» 
dosi sino al tumore descritto che formava 
il limite presso la linea media. La sua 
superficie sembrava rugosa. Colla percus- 
sione, si otteneva un suono muto in tutte 
le parti dove si percepiva il fegato col 
tasteggiamento ; superiormente esso risa- 
liva fino presso la mammella, Si percepi- 
va in pari tempo una fluttuazione assai 
manifesta nelle parti declivi deli’ addo- 
mine. 

s» Nei venti giorni che l’ammaiata pas 
sò nello spedale, lo stato generale, ch°era 
già molto deteriorato quando essa vi en- 
trò, si aggravò ancora. Insorsero epistassi 
assai frequenti, poi tacche di porpora, vo- 
miti numerosi di materie brune, che la- 
sciavano un sedimento analogo al ciocco- 
latte. La diarrea persistette abbondante, 
eccettuati gli ultimi giorni. Lo stato del 
ventre restò quasi lo stesso. Quindici gior- 
ni circa dopo la prima esplorazione si 
percepiva sempre lo stesso tumore alla 
parte destra dell’epigastrio ; esso era spor- 
gente, duro, bernoccoluto, ed aderiva in 
modo evidente all’ estremità del lobo si- 
nistro del fegato. Era immobile, non po- 
teva essere depresso, e continuavasi pro- 
fondamente a sinistra; superiormente ed 
inferiormente, si poteva facilmente circo- 
scriverlo col tasteggiamento e colla percus- 
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sione. Eseguendo l’ascoltazione del tumo- 
re, la testa era leggermente sollevata, e 
si provava la sensazione d° un battito sor- 
do isoecrono al primo romore del cuore. 

» La fanciulla soggiacque nell’ ultimo 
grado del marasmo, quattro mesi circa 


!' dopo l’invasione de’ primi accidenti. 


» Nell autossia, si trovò le alterazioni 
seguenti, di cui abbreviamo la descrizio- 
ne: 4.° Aprendo Il’ addomine, si vide nel- 
l’ ipocondrio destro un tumore del volu- 
me d’un picciolo ovo, e corrispondente 
alla sporgenza che si sentiva durante la 
vita .. +, Esso non era che una parte di 
una massa voluminosa che estendevasi pro- 
fondamente verso la colonna vertebrale e 
nell’ ipocondrio. Quest’ ultima parte era 
quella che simulava il margine tagliente 
del fegato. H tumore era bernoccoluto, ir- 
regolare, aveva il volume di un feto a 
termine. .. Bopo ricerche diligenti, non si 
trovò di tutto il pancreas che l’estremità 
sinistra dell’ organo nell’ estensione di due 


| pollici eirca. Quivi il tessuto era sano ; 
‘ma più lungi esso confondevasi col tu- 


more, e non se ne trovava più traccie, 
per quanta cura si recasse nella dissezio- 
ne ... Dei tagli pratieati nel tessuto am- 
malato facevano vedere ch°esso era d°un 
bianco-gialiognolo con tacche rossastre di 
variabilissima densità. Ora il tessuto era 
denso, crepitante sotto lo scalpello e come 
fibroso; ora formava dei nuclei elastici 
renitenti, più molli internamente che il 
tessuto precedente ; finalmente si trovava 
dei nuclei cangiati in una poltiglia di un 
giallo un po’ rossigno. Inoltre, delle pic- 
ciole collezioni erano sparse nella spes- 
sezza del tumore ; contenevano una ma- 
teria molle, d°’un gialto-citrino, che si 
schiacciava sotto il dilo. Tutti quesli ca- 
ratteri facevano rassomigliare il tumore 
ad un miscuglio di tessuto scirroso cd en- 
cefaloide, a quest’ultimo soprattutto. + 
(Fauvel, in Rilliet e Barthez, tomo II, pa- 
gina 419). 
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MALATTIE DEL PERITONEO. 
ARTICOLO Î. 
Peritonite nei fanciulli. 


L° infiammazione del peritoneo può pre- 
sentarsi sotto la forma acuta o cronica, 
ed in amendue i casi essere semplice ed 
accompagnata da tubercoli o da altre com- 
plicazioni. Esamineremo successivamente 
ciascuna di queste varietà. 


$ 1. Peritonite acuta semplice. 


Sebbene quest’infiammazione sia raris- 
sima nei fanciulli, essa sembrerebbe tut- 
tavia essere loro più abituale che agli a- 
dulti. Infatti si sa che in quest'ultimi le 
peritonitidi anche semplici sono rarissime, 
e che i casi, che si potrebbe prendere 
come tali a primo aspetto, finiscono quasi 
sempre col poter essere riferiti ad una 
categoria differente, studiati che sieno con 
diligenza. Rilliet e Barthez hanno potuto 
raccogliere, in qualche anno, dodici os- 
servazioni di peritonite acuta nei fanciul- 
li, ed il dolt. Barrier sei; ora, sarebbe 
certamente impossibile fare la stessa cosa 
nell’adulto. Nulladimeno, siccome conce- 
piamo benissimo che tale frequenza possa 
dipendere da qualche coincidenza, da 
qualche causa ancora inavvertita, non dia» 
mo Ie considerazioni precedenti che come 
semplici viste. Billard osservò pure delle 
peritoniti anche in bambini neonati, per 
conseguenza congenite; ma le descrizioni 
di quest’ autore sono così succinte, che 
sarebbe impossibile decidere se queste pe- 
ritoniti erano realmente esenti da com- 
plicazioni. 

La poca frequenza della peritonite sem» 
plice da una parte, la rassomiglianza qua- 
s® completa delle lesioni che la caratte» 
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rizzano con quelle della pleurisia e della 
pericardite d’altra parte, ci dispensano 
dall’entrare in particolarità sull’ anatomia 
patologica di questa malattia; il capitolo 
più interessante di quest’ anatomia pato- 
logica è senza dubbio quello delle ade- 
renze, ed appartiene piuttosto alla peri» 
tonite cronica. Passeremo dunque imme- 
diatamente alla descrizione dei sintomi. 

Sintomt. Molto analoga, quasi identica 
anzi alla pleurisia ed alla pericardite pei 
suoi caralteri anatomici, la peritonite dif- 
ferisce, al contrario, da queste due ma- 
lattie pe’ suoi fenomeni simpatici, i quali 
non sono mai latenti. Rilliet e Barthez 
danno le particolarità seguenti su ciascu= 
no di questi fenomeni. 

1.° Dolore. Uno de’ sintomi caratteri- 
stici della peritonite, e che non mancò 
che ne’ più teneri de’ nostri ammalati, è 
il dolore, e segnò sempre 1° invasione. Era 
vivo o vivissimo, aumentava alla più leg- 
gera pressione; il cangiamento nel decu- 
bito, i più leggieri movimenti lo esaspe- 
ravano considerevolmente. Non fu sempre 
generale sino dal primo giorno; ma sem- 
pre, e dopo un breve spazio di tempo 
(uno, due o tre giorni), invase tutto lo 
addomine. Quando fu primitivamente 10- 
cale, due volte 1° abbiamo riscontrato nel 
fianco destro, una volta all* ombellico. Una 
volta sola, in un caso di peritonite circo- 
scritta alla regione del fegato, il dolore, 
primitivamente generale all’ addomine, si 
fece sentire nel 17.° giorno alla spalla 
destra. Per 1° ordinario il dolore costrin- 
geva gli ammalati a restare nel decubito 
dorsale, immobili. Abbiamo veduto tutta- 
via due dei nostri glovani ammalati cori- 
cati sul fianco, colle coscie flesse e ricon- 
dotte sul bacino, rifiutarsi ostinatamente 
a cangiare di posizione (essi non avevano 
nè 1’ uno nè l’altro complicazione di pleu- 
risia). Nei casi che sono terminati rapida 
mente colla morte, il dolore persistette 
fino all’esito fatale. In casi di peritonite 
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locale guarita, i fanciulli essendo in se- 
guito soggiaciuti ad un’altra malattia, il 
dolore diminuì e svanì parecchi giorni 
prima della morte. Nei fanciulli che sono 
guariti, esso si prolungò parecchi giorni. 
(25-39). 

2.° Esame del ventre. Sebbene un do» 
lore così vivo e così persistente come 
quello che abbiamo descritte debba atti- 
rare in modo speciale l’attenzione del 
pratico sull’infiammazione del peritoneo, 
non basta tuttavia a caratterizzare la ma- 
lattia, se non si sviluppassero altri sinto- 
mi addominali. In pari tempo che insorge 
il dolore, e fino dal primo giorno, l° ad- 
domine aumenta di volume. Questo sin- 
tomo è così rilevante che colpisce i pa- 
renti de’ giovani ammaiati, i quali furono 
i primi a segnalarne 1° esistenza. Se la pe- 
ritonite insorge nel corso d° un ascite, lo 
aumento di volume non è meno manife- 
sto. Quest’ aumento nel volume del ventre 
fu enorme da un giorno all’altro in una 
fanciulla di 12 anni, colpita da peritonite 
nel corso di un ascite. In pari tempo che 
il ventre aumenta di volume, diviene te- 
so, sonoro in certi punti, talvolta in tutta 
la sua estensione; è renitente, difficile da 
deprimere. Del resto, la vivacità del do- 
lore è tale che s’ oppone spesso ad un e- 
same approfondito della tensione addomi- 
nale. Quando la peritonite è generale, la 
tensione occupa tulto il ventre; quando, 
per lo contrario, 1 inflammazione è circo- 
scritta, il palpamento fa percepire un vero 
tumore che occupa differenli sedi, Così, in 
uno dei nostri ammalati, il ventre era vo- 
luminoso, sviluppato, renitente; si senti- 
va nel fianco destro un rialto a larga ba- 
se, ch° era dolorosissimo, a segno che riu- 
sciva impossibile circoscriverlo colla pres= 
sione, Ne’giorni seguenti, questo tumore di- 
minuì progressivamente, ma si sentì sempre 
della renifenza nel fianco destro ; il fegato 
eccedeva leggermente le coste. Nell’ au- 
tossia, trovammo i resti di una perilonite 
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circoscritta. In un altro caso, in una fan» 
ciulla di 12 anni, il tumore, mal limitato, 
occupava l’ ipocondrio destro; era pure il 
risultato d° una peritonite circoscritta, li- 
mitata al contorno della vescichetta. Fi 
nalmente, in un altro fanciullo di 14 ans 
ni, che guarì, una peritonite circoscritta, 
conseguenza di cause esterne, diede ori- 
gine ad un tumore assai voluminoso, che 
aveva sede nella fossa iliaca e nella re» 
gione ipogastrica; svanì assai rapidamen- 
le. Questi tumori hanno offerto come ca- 
ratteri comuni d° essere mal limitali, do- 
lorosi alla pressione, muti alla percussio- 
ne. Nell’ ullimo caso che abbiamo citato, 
sentimmo un giorno solo una fluttuazione 
dolorosa nei punti tumefatti. Nelle altre 
osservazioni, non abbiamo notato fluttua- 
zione altro che nei casi in cui la malattia 
erasi sviluppata nel caso di un ascite. 
Quando la peritonite non è circoscritta, il 
meteorismo del ventre è generale e per- 
siste fino alla morte. In pari tempo che 
l’addomine diviene la sede di dolori vivi 
ed aumenta di volume, è talvolta molto 
più caldo che nello stato normale. 

5.° Vomili. Fin qui la più parte dei 
sintomi da noi menzionati sono analoghi 
a quelli che si osservano nell’ adalto; lo 
stesso non diremo dello stato delle fun- 
zioni del tubo digestivo. Nessuno ignora 
che i vomiti sono un sintomo frequente 
nella peritonite degli adulti; sono rari nei 
fanciulli. Due volte solamente hanno mar- 
cato l'invasione; furono allora biliosi, 
abbondanti. In un terzo caso, sono insorti 
solamente nell’ 11.° e nel 48.° giorno del- 
la malattia. 

4.° La costipazione mancò pure nella 
più parte de’ nostri ammalati. Non 1° ab- 
biamo osservata che in un fanciullo di 
sette anni, colpito da perilonite in con= 
seguenza di una scarlattina ; ed in un fan» 
ciullo di tre anni, nel quale la peritonite, 
conseguenza di perforamento intestinale, 
accaduto nel corso d’una febbre tifoide, 
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soppresse la diarrea e le orine. In tutti 
gli altri casî, sia ne’fanciulli che sono 
morti, sia in quelli che sono guarili, ab- 
biamo osservato della diarrea in generale 
abbondante, cinque, sei, sette scariche al 
giorno. La diarrea comparve il primo 
giorno, e durò senza interruzione fino al- 
l’ esito fatale nel primo, e per parecchi 
giorni nel secondo; ma si può dire con 
verità che i fanciulli che sono soggiaciuti 
presentavano tutti una leggera lesione 
nella membrana mucosa (un po’ di ram- 
mollimento, colite molto parziale). Non è 
menomamente provato altronde che que- 
ste lesioni intestinali non sieno state po» 
steriori alla comparsa della peritonite. 
(Rilliet e Barthez, tomo I, p. 862). 

La lingua resta quasi sempre umida 
nella peritonite, e non offre che un into- 
naco biancastro o giallognolo poco denso, 
di rado diviene fuligginosa come i denti. 
L’ appetito è nullo, la sete viva; la pelle 
è calda e secca; esistono molto di rado 
dei brividi; il polso è tanto più frequente 
quanto l’infiammazione è poco estesa, per 
l’ erdinario picciolo dal principio della 
malattia fino alla sua fine ; la respirazione 
resta tranquilla, o almeno non prova altra 
alterazione fuorchè quella che accompa» 
gna sempre un vivo dolore quando que- 
sto esiste. La fisonomia offre un pal- 
lore più o meno grande, e falvolta lo 
stato increspato che si osservò nell’ adul- 
to. Il sistema nervoso non è per lordi 
nario la sede di alcun fenomeno patolo- 
gico, ecceltuata l’agitazione risultante dal 
dolore. 

Diagnosi. Sebbene i sintomi delle pe- 
ritoniti sieno dei più caratteristici, può 
darsi tultavia che si resti qualchevolta 
nel dubbio sulla sua esistenza, e che si 
cada anche nell” errore. Non sarà dunque 
inutile tracciare la diagnosi di questa ma- 
lattia. Secondo Rilliet e Barthez, si può 
confondere la peritonite semplice: 

4.° Con una peritonite tubercolosa; 
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2.° Con un ascesso della fossa iliaca 
(quando la peritonite è circoscritta); 

3.9 Con un? enterite. 

Stabiliremo la diagnosi della peritonite 
e dei tubercoli peritoneali un po’ più 
sotto; in quanto alle altre due affezioni, 
ecco ciò che ne dicono Rilliet e Barthez: 

« Abbiamo raccolto una sola osserva» 
zione di ascesso della fossa iliaca che offrì 
alcuni dei sintomi della peritonite circo» 
scritta. Eccone ll sunto: 

» La malattia incominciò in un fanciullo 
di 12 anni con diarrea abbondante, vivi 
dolori nella fossa iliaca, febbre. Nel se- 
condo giorno v° ebbero vomiti; l'intensità 
del dolore persistette. Nel sesto giorno, 
l’addomine era voluminoso, sonoro dapper» 
tutto, eccettuato nella fossa iliaca destra; 
in questo punto la pressione era doloro» 
sissima ed il ventre renitente. Tuttavia 
non si poteva circoscrivere alcun tumore, 
e la pelle aveva il suo colore ordinario. 
Nel giorno 418.°, si scorse un tumore di 
forma bislunga che procedeva dal di fuori 
all’ indentro, del volume d’una mano di 
donna. Nel 21.° giorno esso svanì rapida- 
mente, ed in pari tempo le evacuazioni 
furono purulente. Per tutto il corso della 
malattia, la febbre fu poco viva, il polso 
non eccedelte 112; più di frequente va- 
riò fra 84 e 92, 

» La diagnosi, in tal caso, potrebbe es- 
sere stabilita: 

so 1.0 Per la lentezza colla quale si for= 
ma il tumore; 

» 2.° Per la sua sede limitata alla fossa 
iliaca; 

» 3.° Pel suo corso ulteriore, e sopral- 
tutto per 1° evacuazione del pus nell’ in- 
testino o all’esterno; ; 

4.0 Per la poca intensità della reazione 
febbrile. 

» La diagnosi fra V enterite e la peri- 
tonite non presenta qualche difficoltà faor- 
chè nei casi in cui l'infiammazione è se- 
condaria; giaechè passa troppa differenza 
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fra un’enterite normale o tifoide ed una 
peritonite primitiva, perchè la diagnosi 
possa essere un istante dubbia. Ma, come 
abbiamo detto nel capitolo precedente, vi 
sono certi casi d’enterite secondaria i 
quali incominciano con vomiti accompa- 
gnati da diarrea copiosa, colla tensione e 
collo sviluppo dell’addomine, con esage- 
razione della sensibilità, La diagnosi, in 
questi casi difficili, non potrà essere sta- 
bilita dietro l’ esistenza dei vomiti, giacchè 
essi mancano più d° ordinario. 

ss Neppure la diarrea non sarà un sin- 
tomo di ‘qualche utilità, poichè esiste in 
amendue i casi. Ma 1° intensità del dolore, 
lo sviluppo rapido e considerevole del 
ventre nella peritonite generale, la pre- 
senza d° un tumore nel caso di peritonite 
circoscritta, la picciolezza del polso, e lo 
aspetto increspato della faccia, sono i sin- 
tomi peritoneali ai quali bisogna accordare 
maggior valore per la diagnosi che cer- 
chiamo di qui stabilire. » (Rilliet e Bar- 
thez, loc. cit., toino I, p. 565). 

Corso, durata. La peritonite è una delle 
infiammazioni il cui corso è più rapido; 
quando essa si generaleggia, può rapire 
gli ammalati in pochi giorni, in 24 ore 
perfino. Quando essa si prolunga al di là 
del secondo settenario, bisogna temere che 
sia mantenuta da qualche causa perma- 
nente; purchè tuttavia non si prenda per 
la continuazione della malattia la conva- 
lescenza, ch® è talvolta lunghissima, attesa 
la gravità dei sintomi che ha provato lo 
ammalato. 

La peritonite offre eziandio una gran 
differenza dalla più parie delle infiamma- 
zioni che abbiamo studiato, ed è che il 
suo corso e la sua durata sono quasi gli 
stessi, tanto se si sviluppa primitivamen» 
fe, quanto se segue 0 accompagna un°al- 
tra malattia. 

Pronostico. Il pronostico è quasi lo 
stesso che nell’ adulto, per quanto si può 
giudicare dal numero molto circoscritto 
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dei fatti conosciuti. I caratteri che posso= 
no lasciare sperare un esito felice, non 
consistono che nell’intensità moderata dei 
diversi sintomi della malattia. La causa, 
quando è conosciuta, serve pure a chia- 
rire molto il pronostico ; così le peritoniti, 
conseguenza di perforazione, sono quasi 
necessariamente mortali. 

Complicazioni. Si comprenderebbe dif» 
ficilmente che una malattia così rapida 
nel suo corso come la peritonite fosse sog- 
getta a molte complicazioni, ed infatti esse 
sono quasi nulle; ed anzi, quando ne esi- 
stono, sembrano dipendere piuttosto da 
un’altra affezione che dalla peritonite stes- 
sa. Crediamo dunque ora dovervi insi- 
stere maggiormente. 

Cause. Nessun° età sembra esente dalla 
peritonite ; Billard la osservò in bambini 
neonati, come risulta dal passo seguente : 

« Ho osservalo sul cadavere di due 
bambini morti, l'uno 48 ore, l’altro 24 
ore dopo la nascita, delle aderenze anti- 
che e solidissime fra le differenti circon» 
voluzioni intestinali, ed in uno di essi la 
faccia esterna o convessa del fegato ade- 
riva per quattro filamenti solidissimi, seb- 
bene finissimi, alla parele interna dell’ad- 
domine. Certamente, non si può impedirsi 
dal considerare queste adesioni acciden» 
{ali come il risultato di una peritonite che 
si è sviluppata durante la vita intra-ute- 
rina, e che aveva percorsi i suoi periodi 
prima delia nascita. Uno di questi bam- 
bini era magro, picciolo e pallidissimo ; 
ma l’altro offriva la pinguedine ordinaria 
ai neonati. » (Billard, Zoc. cif., p. 478). 

Duges aveva fatto l’istessa osservazione 
di Billard ; si trova nella sua tesi il caso 
di un bambino nato a sette mesi e mezzo, 
bene conformato altronde, e che, essendo 
soggiaciuto dopo tre ore, avendo bene re- 
spirato, presentò nell’autossia delle false 
membrane sul fegato, sulla milza, sulla 
vescica, ec. L’ epiploon era aderente agli 
intestini, i quali, ‘attaccati in massa, erano 
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giallognoli, duri, densi; il loro tessuto 
sembrava mescolato ad albumina eoncre- 
ta; essi contenevano un muco giallo e 
schiumoso. ( Dugès, Ricerche sulle ma- 
lattie più importanti e meno conosciu- 
te de’ neonati, Parigi, 18241). 

Nei fatti citati da Billard, come in quelli 
osservati da Dugès, si può credere che la 
peritonite fosse la sola 0 almeno la prin» 
cipale malattia; in quelli che furono rac- 
colti dopo questi autori, questa malattia 
fu più di frequente secondaria ;} ma sem- 
bra che la forma primitiva divenga più 
rara in proporzione che i fanciulli avan- 
zano in età, di maniera che sarebbe pos- 
sibilissimo che le osservazioni di Billard e 
di Dugès fossero realmente esatte. 

L’ influenza del sesso non fu per anco 
apprezzata. 

Le cause occasionali sono ancora cir- 
condate da oscurità. Quando la peritonite 
è consecutiva ad un ascite, essa si svi- 
luppa spesso in conseguenza di una pun- 
tura, fatto assai raro nell’ adulto. Qualche 
volta essa è prodotta da una contusione 
dell’ addomine, e spesso finalmente dalla 
perforazione d° uno degli organi contenuli 
in questa cavità. L’imperforazione del 
retto è una causa efficace di peritonite ; 
ma qui la flemmasia della sierosa non ha 
che una parte molto secondaria. Eccettuati 
questi quattro generi di cause, le altre 
restano sempre ignote o mollo proble- 
matiche. 

La cura della peritonite acuta è molto 
analoga a quella delle altre infiammazioni 
sierose. Il sunto seguente di Barrier ne 
farà conoscere sufficientemente le basi. 

» Gli antiflogistici formano la base or- 
dinaria della cura, ma non possono riu- 
scire che alla condizione di essere gene- 
ralmente adoperati con vigore, e soprat- 
tutto con prontezza fino dal principio. La 
associazione delle frizioni mercuriali ei 
parve efficace in casi gravissimi ; non già 
che questa medicazione abbia avuto una 
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riuscita completa, ma essa prolungò la 
vita degli ammalati facendo passare l’af- 
fezione allo stato cronico, sebbene in uno 
dei due essa fosse della più grave specie, 
vale a dire consecutiva ad una perfora» 
zione intestinale. In questi casi di perfo- 
razione, gli oppiacei a fortissima dose of- 
frono soli qualche probabilità di buona 
riuscita, come abbiamo detto delle perfo- 
razioni dotinenteritiche, Questa medicazio» 
ne fu anche applicata alla cura della pe= 
ritonite acuta del tutto spontanea dai me- 
dici inglesi. » (Barrier, /oc. cit., tomo II, 
p. 300). 

È inutile dire che se la peritonite ri- 
conoscesse per causa un’imperforazione 
dell’ano, la sua cura è prima di tutte 
quella di questo vizio di conformazione. 


Sf 2.0 Peritonite cronica semplice. 


La peritonite cronica semplice, avendo 
molti rapporti coi tubercoli peritoneali, 
ne tratteremo quando avremo fatto la sto- 
ria di quest’ ultimi. 


ArtIcoLO II. 
Ascite nei fanciulli. 


Questa specie d’idropisia fu passata 
quasi completamente sotto. silenzio da tutii 
gli autori che hanno trattato delle malat= 
tie dell’infanzia, Billard non ne dice che 
qualche parola ; Barrier fa osservare che 
essa è quasi sempre conseculiva a diffe- 
renti malattie, dalle quali non potrebbe 
essere che nocivo staccarla per studiarla 
a parte, e che, in quanto all’ ascile essene 
ziale, non gli sono noti fatti che pos» 
sano condurlo a parlarne in modo parti- 
colare. Il dott. Wolff tuttavia aveva pube 
blicato, fino dal 1828, parecchie osserva- 
zioni ed una narrazione, di cui riprodur- 
remo un sunto; dalle quali risultava che 
una specie affabo particolare di ascite po- 
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teva infierire nei fanciulli. Finalmente 
Rilliet e Barthez hanno osservato parec- 


za, un bambino morto, ma bene confor- 
mato, che aveva tutti i caratteri di un 
chi casì di ascite primitivo di cui riferi- | feto il cui sviluppo fu regolare. Mi recò 
remo il più curioso, e che permise loro , meraviglia il volume enorme dell’ addo- 
di tracciare, sebbene brevemente, una slo- | mine, le cui pareti liscie ed assotligliate 
ria assai soddisfacente di tale affezione. |lasciavano scorgere il fluido trasparente 

Alcuni fatti dimostrano che l’idropisia : che le distendeva. Incisi gl’integumenti, 
del peritoneo può osservarsi nel bambino Î scolarono alcune cucchiajate di sierosità 
| gialla e trasparente; il peritoneo era bian- 
castro e senza aleuna traccia d’iniezione, 
leville, d'anni 30, essendo caduta bocco- | La cavità del bassoventre era riempita in 
ni mentre era incinta, sentì, rialzandosi, | totalità da un tumore trasparente, forma- 
l’effetto che produce una commozione ge- | to.dal grande epiploon, le cui lamine e- 


neonato; incomincieremo dal riferirli. 
Osservazione 4.% « Una donna di Char- 


nerale, verso la regione lombare ed ipo- 
gastrica; venne subito affetta da strangu- 
ria, Un mese dopo, i dolori del parto si 
fecero sentire; ma il parlo era difficilis- 
simo in ragione del volume considerevole 
della vescica; fu dunque mestieri prati. 
carvi la puntura. Uscirono sei pinte di 
liquido per la cannuccia, e quattro per le 
vie naturali; essa partorì un bambino 
morlo. Sezionandolo, si trovò quasi una 
pinta d’acqua tanto nell’ addomine quanto 
nel petto e nelle altre parti del corpo. Il 
tessuto cellulare era la sede di un?infil- 
trazione generale. Tutte le parti del bam- 
bino, tanto esterne quanto interne, erano 
bene costituite, e non si vedeva in al- 
cun luogo disposizione alla mortificazio- 
ne. » (Giornale di Med. chir. farm., di 
A. Roux, tomo XVII, p. 180). 

Billard, che riferisce quest'osservazione, 
crede poter stabilire un rapporto di r-2- 
lazione intima fra Vascite del bambino 
e la raccolta di orine, conseguenza di 
stranguria, nella vescica della madre; ci 
sembra che questo rapporto sia un po” 
problemalico. 

Ollivier registrò, negli Archivi, un 
falto forse unico d’idropisia della cavità 
posteriore (arriére-cavite) degli epiploon 
nei bambini. 

Osservazione 2.% « Una donna la cui 
salute era stala costantemente buona, par- 
tori, nell’ ottavo mese della sua gravidan- 


i rano scostate da un liquido sieroso, gial- 


lognolo, limpido, contenuto nella loro pie- 
ga, ed in mezzo del quale nuolavano due 
grossi fiocchi albuminosi. La superficie del 
tumore era inegualmente bernoccoluta per 
l’effetto dei vasi che serpeggiano nella 
spessezza di questa lamina sierosa, e che 
formano così parecchie briglie irregolari 
meno estendibili. Esisteva una leggera o- 
pacità della lamina posteriore deli’ epi- 
pioon ; il resto di questa membrana aveva 
la sua trasparenza abituale. H foro di 
Winslow era assai largamente aperto, e 
presumo che la picciola quantità d° acqua 
che conteneva la cavità del peritoneo fosse 
scolata per quest’ apertura. Tutti gli or- 
gani dell’ addomine non offrivano altron- 
de alcuna specie d’ alterazione. » (Arch, 
gen. di Med., tomo VIII, serie V, p. 3853). 

È probabile, come fa altronde osserva- 
re Ollivier, che quest’ idropisia dipendesse 
da una peritonite limitata all’ epiploon ga- 
stro-colico. 

Ora passiamo a riferire tutto 1° estratto 
della memoria del dott. Wolff, per non 
interrompere la descrizione della specie 
d’idropisia di cui egli si occupa, 

« Da circa sei anni il dolt. Wolff osser= 
vò ne’ fanciulli più di cento casi di una 
forma dell'idrope ascite, di cui nessuno 
degli autori che banno seritto sulle ma- 
lattie della prima età non gli sembra 
aver fatto menzione. Questa malaltia si 
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“manifesta a preferenza nei fanciulli di 4 

a 8 anni, più di rado fra l’età di 7 a 14 
anni, Il primo periodo è caratterizzato dal 
pallore della faccia, dalla pigrizia, dal cat- 
tivo umore, dai dolori fugaci nel ventre, 
dali’ ineguaglianza dell’ appetito e dalle 
evacuazioni alvine. Dei vermi furono spes- 
so considerati la causa lontana del male, 
e talvolta gli antelmintici somministrati 
ne fecero uscire; ma i sintomi si aggra- 
vavano, la febbre si dichiarava manifesta- 
mente, e la malattia passava al suo se- 
condo periodo. Quando non si aveva dato 
antelmintici, questo passaggio si operava 
più dolcemente ; i dolori fugaci diminui- 
vano, e l’addomine si gonfiava. Nei sog- 
getti irritabili, il primo periodo ed il suo 
passaggio al secondo erano talvolta molto 
burrascosi, e la calma rinasceva dopo 3. 
o 6 giorni, quando il trasudamento siero- 
so aveva avuto luogo nel bassoventre. 

» Nel secondo periodo si osserva una 
enfiagione della pelle sui lati della radice 
del naso, fra gli occhi; parecchie volte lo 
autore diagnosticò l’ascite per via di que- 
sto solo segno, ch’ era soprattutto ben ca- 
rafteristico nei fanciulli biondi e di pelle 
fina ; l’enfiagione svaniva prima del rias- 
sorbimento completo della sierosità trasu- 
data nell’addomine. Il resto del corpo non 
era mai edematoso. La gonfiezza del ven- 
fre non arrivava mai al punto estremo 
che si osserva nell’assite degli adulti; 
qualchevolta era poco distinta, e tuttavia 
la fluttuazione non era dubbia. Quando il 
male era misconosciuto o abbandonato a 
sè stesso, l’addomine aumentava di volu- 
me fino ad un certo punto, e la fluttua» 
zione diveniva più oscura; le ghiandole 
mesenteriche si gonfiavano ; tutte le parti 
del corpo, eccettuato il ventre e la fac» 
cia, dimagrivano ; la debolezza aumentava 
progressivamente; l° appetito continuava 
ad essere variabile; la costipazione alter- 
nava colla diarrea ; eranvi movimenti feb- 
brili, ed il fanciullo soggiaceva a poco a 
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poco. L*autore dice di non aver avuto 
occasione di aprire dei cadaveri. La ma- 
lattia era più frequente in estate ed in 
autunno che nelle altre stagioni. Il dottor 
Wolff non l’ha osservata mai in più di 
due o tre fanciulli in una volta. Essa at- 
taccava indistintamente quelli dei ricchi 
e dei poveri, di rado i soggetti scrofolosi, 
più di frequente quelli ch° erano esenti 
da ogni discrasia. 

» La causa prossima del male era, se- 
condo l’ autore, un atto infiammatorio che 
avveniva nel peritoneo, ed il cui risultato 
era un trasudamento sieroso. Il pronosti- 
eo è assai favorevole; nel primo periodo, 
si prescriveva delle applicazioni di san- 
guisughe, ed internamente il calomelano. 
Nel secondo perlodo, quando la flultua» 
zione era distinta e l’addomine restava 
doloroso alla pressione, si continuava co- 
gli stessi mezzi; ma se non vera dolore, 
il dott. Wolff dava con molto profitto il 
calomelaro con picciole dosi di digitale, 
e più tardi la digitale col cremore di tar- 
taro; in un caso, sì unì in seguito alla 
digitale qualche leggero amaro, e si ter- 
minò la cura coll’uso del caffè di ghiande 
di quercia torrefatte. In due ammalati sì 
formarono nel secondo periodo degli a- 
scessi per congestione nella regione lom- 
bare sinistra; in un terzo, v’ ebbe nello 
stesso. periodo un°eruzione orticata che 
svanì in pochi giorni; in un quarto caso, 
si vide comparire bruscameute in un vio- 
lento accesso febbrile accompagnato da 
sudori, un’eruzione come roseolica che 
svanì coi sudori, senza essere seguita da 
alcuna desquamazione. Due volte v° ebbe- 
ro recidive. » (Giornale di Hufeland, 
maggio 1828, p. 78, e Bull. delle scien- 
ze mediche, 1829, tomo XVI, p. 486). 

I sintomi dell’ ascite primitivo sono idene 
tici a quelli che s’osservano nell’adullo. 
Ci limiteremo a darne, dietro Rilliet e 
Barthez un breve sunto, 


« L’idroperitonite considerevole de» 
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termina un aumento notevole del volume 
dell’ addomine che interessa la sua tota- 
lità; di maniera ch’ esso è generalmente 
ritondato e teso. La pelle diviene lucida, 
ed il suo epidermide screpola; le vene 
addominali s’° estendono e solcano larga- 
mente la superficie ventrale; qualche volta 
l’ombellico diviene sporgente e forma un 
tumore più o meno prominente e simu- 
lante un’ ernia. La mano applicata sull’ad- 
domine sente una resistenza quasi eguale 
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d’un cuscino, per guisa che il liquido 
scoli dalla cavità posteriore nel fianco de- 
stro; nel qual punto, sarà mantenuto dal 
| fegato che gl’impedirà di nascondersi nel» 
l’ipocondrio ; allora si potrà talvolta per- 
cepire la fluttuazione parziale. Se il fan» 
ciullo è molto tenero, si potrà farlo por- 
tare da una persona nel decubito ventra» 
le, e cercare la fluttuazione ne? dintorni 
dell’ombellico stesso. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo I, p. 767). 


in tutle le parti; ed un leggero ope Questi sintomi non possono lasciare 
dato da un lato mentre una mano è ap-{dubbio sullo stato dell’addomine e sulla 
plicata dall’ altro, fa percepire un’eviden=| vera causa del suo sviluppo innormale. 
te fluttuazione. La percussione fa percepi-! Tuttavia non si deve dimenticare che nei 
re una mutolezza quasi assoluta nelle re- | teneri fanciulli il ventre è naturalmente 
gioni declivi, ed una sonorità timpanica! molto voluminoso, soprattutto in alcuni dì 
nelle parti superiori; essa. è dovuta agli! essi, e che quando si osserva, in pari 
intestini rispinti o piuttosto mantenuti alla; tempo che un volume considerevole del 
superficie superiore del liquido per la loro | ventre, un certo grado di edema alle 
leggerezza. È inutile ricordare che la sede | gambe, si è tratti naturalmenie a credere 


della sonorità varia in conseguenza secon» 
do'la posizione del fanciullo, e che il fian- 
co destro sonoro ne! decubito sinistro, di- 
viene muto nel decubito destro. Nei casi 
più estremi, la parete del ventre dive- 
nendo quasi inestendibile, gli organi ad- 
dominali non possono più obbedire all’ im- 
pulso del diaframma, e questo essendo man- 
tenuto e rispinto nella: cavità toracica, la 
ampliazione polmonare è diminuita e 1’ op» 
pressione considerevole. 

» Se lo stravaso è poco abbondante, 
questi fenomeni estremi non hanno più 
luogo ; l’addomine, poco o niente svilup- 
pato, resta cedevole, floscio perfino, a 
meno che non sia teso da uno sviluppo 
di gas. Il liquido occupando la profondità 
della picciola pelvi, che non è così ab- 
bondante per superare, sfugge ad un esa- 
me diligente; per scoprirlo bisogna accu- 
ratamente eseguire la percussione nei pun- 
ti. più declivi ed assicurarsi di una flut- 
tuazione limitata a quelle parti; si può 
anche far coricare i fanciulli sul lato de- 
stro sollevando la picciola pelvi col mezzo 
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che esiste della sierosità nel peritoneo; 
si potrebbe dunque essere indotti in er 
rore se si trascurasse in questi casi di far 
uso di tulti i segni che abbiamo menzio» 
nati. 

Basta certamente ricordare la disten- 
sione gasosa del ventre e la ritenzione di 
orina per rammentare in pari tempo i ca- 
ratteri differenziali che distinguono questi 
due stati dall’ ascite. 

Importa riconoscere, una volta che 1°as- 
cite è diagnosticato, sotto quale influenza 
esso si è sviluppato; si arriverà a questa 
distinzione per mezzo dei fenomeni ge- 
nerali. 

L’ascite primitivo è molto raro relati» 
vamente all’ascite secondario; Rilliet e 
Barthez ne hanno osservato due soli casi 
in 25. In uno di questi casi, la malattia - 
incominciò con dolore di ventre assai poco 
intenso, generale; si manifestò poi una 
tumefazione ed una tensione moderate del- 
l’addomine; v’ ebbe, in principio, una 
febbre leggera che si dissipò dopo alcuni 
giorni; il ventre diminuì partendo dal 
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25.9 giorno e la guarigione era compiuta 
fl 48.0 

Nel secondo caso, il corso fu analogo; 
ma parecchie altre idropisie si sviluppa- 
rono simultaneamente ; fu in certa manie- 
ra un’ anasarca. 

Le molte osservazioni raccolte da Ril- 
liet e Barthez, paragonate al picciolo nu- 
mero di asciti primitivi che eglino hanno 
riscontrati, non valgono a confermare le 
opinioni del dott. Wolff, e tendono a pro- 
vare che questo medico è caduto senza 
dubbio in qualche errore la cui causa è 
ancora ignota. 

In quanto all’ascite secondario, ecco ciò 
che ne dicono Rilliet e Barthez: 

« L’ascite secondario si presenta sotto 
due forme, l’una più frequente, acuta, 
attiva, stenica, febbrile talvolta ed a corso 
fapido; l’altra, più rara, a forma cronica 
o cachetica, passiva ed apirelica. 

» La prima, secondaria acuta, si avvi- 
cina a certi casi di peritonite per la pre- 
senza in mezzo del liquido stravasato di 
alcuni fiocchi albuminosi ed infiammatori, 
ed anche per 1° analogia de’ sintomi o del 
corso. Tuttavia essa passa spesso inavver- 
tita, perchè, poco intensa, non attira la 
attenzione a lato delle altre idropisie o 
delle affezioni concomitanti. Quando i’ ab- 
biamo veduta costituire la complicazione 
principale, si presentò sotto la forma se- 
guente: 

» La febbre è viva, il viso è pallido, 
increspato, alterato più o meno profonda- 
mente, peritoneale ; in una parola, ricor- 
da le affezioni acutissime della sierosa ad- 
dominale; il ventre è teso, leggermente 
doloroso alla pressione; la  fluttuazione 
non è costante, ed il liquido arriva di 
rado ad un grado di abbondanza così 
grande da sviluppare l’addomine come 
abbiamo esposto più sopra. Il corso può 
essere, infatti,  acutissimo, e l’ammalato 
perire -in poche ore pel fatto dell’ affezio- 
ne generale, piuttostochè dell’ assite, Altre 
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volte la malattia si prolunga alcuni giorni, 
ed anche uno o due settenarii, prima di 
terminare colla morte o colla guarigione. 

» In quest’ ullimo caso, i sintomi dimi- 
nuiscono a poco a poco, il ventre perde 
la sua sensibilità, ed il viso riprende un 
aspelto normale. 

» La distinzione fra questa forma e la 
peritonite è difficile ; le avremmo anzi con- 
servato il titolo di flemmasia se essa non 
coincidesse con altre idropisie. Del resto 
l'errore è poco pregiudizievole ; giacchè 
la sua cura è la stessa di quella della pe- 
ritonite secondaria. 

» Quando l’assite secondario è cache- 
tico o cronico, il fanciullo è pallido e de- 
teriorato, senza reazione febbrile; la sua 
pelle è fredda ed il suo polso lento e 
poco sviluppato. Di una magrezza tanto 
più considerevole quan!o più antica è la 
malattia, il suo corpo offre un contrasto 
manifesto fra 1° atrofia delle membra e Io 
sviluppo dell’addomine, che può acqui- 
stare rilevanti dimensioni. Il ventre, in» 
fatti, è grosso, teso, lucido, fluttuante, as- 
sai regolarmente ritondato; sonoro nelle 
parti superiori, muto nelle parti declivi, 
poco o niente doloroso. Se lo slrava- 
so non è considerevole , il ventre è 
cedevole, la fluttuazione difficile da per- 
cepire. Altri sintomi si uniscono a questo, 
come la febbre etica la sera, la diarrea, 
la perdita dell’appetito, e finalmente Io 
aumento graduato della cachessia finchè 
accade la morte. » (Rilliet e Barthez, loc. 
cit., tomo I, p. 771). 

Talvolta l’assite si è trasformato in pe- 
ritonite e diede luogo a tutti i sintomi di 
quest’ ultima malattia. 

Pronostico. Le osservazioni del dottor 
Wolff, quelle di Rilliet. e Barthez, quelle 
che noi pure abbiamo potuto fare, ci con- 
ducono a questa conseguenza che l°idro- 
pisia del peritoneo offre pochissima gravi» 
tà quando è primiliva ; il suo corso,. or- 
dinariamente mollo regolare, deve fare 
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2.° D’impedire che la sua raccolta fac- 


spettare oltre il 40.° 0 40.9 giorno, e che cia progressi; 


accade talvolta molto più presto. Quando 
l’ ascite è secondario, il suo pronostico 
dipende, o dalla malattia che l° ha pro- 
dotto, o dalle affezioni colle quali esso si 
è sviluppato concorrentemente; solo in 
casi assai rari distlendendo considerevol- 
mente l’addomine, esso accresce per sè 
medesimo i pericoli che corrono gli am- 
malati. Frequentemente esso passa inav- 
vertito fra” disordini funzionali prodotti 
da lesioni diverse, come si osserva neile 
malattie organiche del cuore. 

Cause. Le cause dell’ ascite (Ie sole che 
devono occuparci) sono ancora oscurissi- 
me. Si notò che, sia ch’esso seguisse la 
forma primitiva, sia che fosse secondario, 
esso sembrava avere una predilezione di- 
stinta pei fanciulli di costituzione forte e 
per gl’individui del sesso mascolino. 

Si potè sospettare l’influenza dell’umi- 
dità e dell’aria fredda; ma non si potè 
dare a questo sospetto il valore d°una 
verità dimostrata. È probabile tuttavia, da 
ciò che avviene nell’ anasarca come ve- 
dremo più solto, che 1° influenza del fred- 
do, soprattutto quando agisce sotto forma 
di corrente, sia infatto reale. 

Le febbri eruttive hanno un°’azione trop- 
po conosciuta per essere ora discussa; ma 
esse delerminano molto più spesso un°idro- 
pisia generale che un ascite in particolare. 

Cura. Secondo Billard, bisogna conten- 
tarsi, nei neonati, di traltare la causa del- 
l’ascite quando è conosciuta. Egli nulla 
dice dei casi in cui non sarebbe possi- 
bile risalire a questa causa, e sembra non 
ammettere la possibilità d°un ascite pri 
mitivo. Ora che questa specie è fuori d 
ogni contrasto, sebbene poco frequente, 
non si può dubitare ch° essa non richieda 
una medicazione propria. Questa medica- 
zione deve avere per iscopo: 

1.° Di facilitare l’ assorbimento del li- 
quido stravasalo; 


5.° Di calmare quanto sl può gli acci- 
denti che accompagnano o che seguono lo 
stravaso. 

La prima di queste indicazioni sarà 
soddisfatta col mezzo dei purganti, dei 
diuretici e dei tonici. Si potrà adope» 
rarii assieme, separatamente o alterna- 
tivamente; si comprende facilmente che 
la causa che produrrà l’idropisia do» 
vrà essere di molta considerazione nella 
scelta che si farà d’un medicamento ; 
quindi, allorchè ascite dipenderà da una 
alterazione dei reni, non s°insisterà sui 
diuretici irritanti; quando esisterà un’af* 
fezione di cuore, si prescriverà i diure- 
tici sedativi, ec. I tonici converranno prine 
cipalmente, per uso interno ed esterno, 
negli asciti cachelici. 

Si dovrà, anche nei casi più acuti, es- 
sere sobrii di sanguigne , 
purchè 1° idropisia non sia la conseguenza 
di un’infiamurazione, e non si abbia in 
una parola da trattare una peritonite. 

Si vantò la compressione dell’ addomi. 
ne, che faciliterebbe, per quanto si dice, 
il riassorbimento del liquido; i documenti 
teorici sui quali si fonda 1° utilità di 
questo mezzo ci sembrano molto soggetti 
a contrasto; ed in quanto ai suoi risultati 
pratici, non conosciamo fatti che ne pos» 
sano dare una grande idea, Questo mezzo 
può altronde essere adoperato senza in- 
conveniente e con facilità col mezzo di un 
tovagliuolo o d’ una fasciatura ; per tal ra- 
gione può e deve anche essere consi» 


evacuazioni 


gliato. 

È raro che nel fanciullo gli accidenti 
risultanti dagli effetti fisici del liquido sie- 
no così gravi da necessitarne 1° evacua- 
zione artifiziale. Tuttavia questi casi non 
sono senza esempio, ed allora si tentò la 
paracentesi. Sgraziatamente quest’ opera» 
zione, ordinariamente così semplice rfel- 
L’adulto, fu seguita nel fanciullo da un 
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esito funesto. Bisognerà dunque non ricor- 
rervi che nell’ultimo momento, e dopo 
avere esaurito inutilmente tutte le altre 
risorse dell’ arte. 

Termineremo la storia dell’ idrope ascite 
con un’osservazione notevole che dà lo 
esempio più autentico della forma primi- 
tiva di questa malattia: 
| Osservazione 3. Chatelain, fanciullo di 
43 anni, entrò nello spedale 1° 11 gennaio 
1859. Abitualmente forte e sano, lavora 
da pochi mesi in un luogo umido e sulla 
terra nuda. Giace, per lo contrario, in un 
luogo asciutto. Due mesi circa prima della 
sua malattia attuale, risenti per qualche 
giorno dei dolori fuggitivi nei reni; ma 
stava affatto bene, quando, quindici giorni 
prima del suo ingresso, fu assalito da do- 
lori poco vivi nel ventre. Quattro giorni 
dopo, insorse una gonfiezza dell’addomine 
che continuò a crescere senza aggrava- 
mento dei dolori. L’appetito si conservò, 
la sete crebbe; 


pio, verifichiamo lo stato seguente: que- 
sto fanciullo è grande per la sua età, ma 
di muscoli poco robusti; ha i capelli ca- 
stani, gli occhi azzurri, la pelle fina e 
bianca. 

» L’addomine è voluminoso, teso, quasi 
indolente; 1’ ombellico è sporgente, la flut- 
tuazione evidente. Si percepisce della so- 
norità alle parli superiori, della mutolez- 
za alle parli declivi, e questi sintomi va- 
riano secondo il decubito. La misura del- 
l’addomine dà 76 centimetri all’ ombelli- 
co, 78 al di sopra. Il palpamento non fa 
sentire alcun tumore addominale. La re- 
spirazione è pura in tulto il pelto, non 

v’ha tosse. La respirazione è a 20, poco 
ampia. Il viso è leggermente violaceo; il 
polso è picciolo, regolare, filiforme, a 64; 
i battiti del cuore sono normali. ( Grami- 
gna 1 grammo; fregagioni scillitiche sul- 
1’ addomine). 


la bocca era secca, eravi 
un po‘ di diarrea. 
« L° 11 gennaio, 16.° giorno dal princi- 
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» Nel giorno 18.9, lo stato è lo stesso; 
le orine, assai poco abbondanti, sono chia 
re, presentano alla loro superficie una 
leggera pellicola, e nel loro fondo un 
precipitato grigio-roseo abbondante. La 
parte superiore decantata non precipita 
minimamente coll’ acido nitrico nè col ca- 
lore. Mancano le scariche alvine. 

»» La mattina, un po° di cefalalgia; una 
epislassi poco abbondante. 

» Nel giorno 19.9, l’addomine è un po” 
più teso ; la sua circonferenza aumentò di 
3 centimetri. (La stessa prescrizione ; più 
decotto di radice di cainca). 

» Lo stato persiste lo stesso parecchi 
giorni; e sebbene si abbia portato il ni- 
trato di potassa alla dose di 1 grammo 
so cenligrammi e 2 grammi, le orine sono 
poco abbondanti, torbide, e non precipie 
tano coll’ acido nitrico; per lo contrario, 
divengono chiare sotto l' influenza di que- 
sto acido. Tuttavia, nel giorno 24.9, sono 
circa quattro volte più abbondanti che il 
giorno innanzi. Nel giorno 23.9, l’addo- - 
mine è ancora aumentato di mezzo cen- 
timetro. Nel giorno 26.°, v° ebbero sudori 
abbondanti nella notte ; le orine sono chia- 
re, limpide ed abbondantissime; 1° addo- 
mine diminuì, e presentò 78 centimetri 
sull’ ombellico, e 83, 3 al di sopra. (La 
stessa prescrizione; più, siroppo di punte 
di asparagi, 60 grammi). 

»» Da questo momento in poi, il ventre 
diminuisce di volume, diviene più floscio; 
nel giorno 34.°, è a 76, 5 su 80; nel 
39.0, a 72 su 76. Nel 43.° giorno, il ven 
tre è floscio, indolente e non offre alcuna 
fluttuazione. Le orine continuano ad esse» 
re abbondanti, limpide e più considere- 
voli che la quantità di tisana presa dal- 
l’ammalato. 

» Quasi nell’ epoca stessa, insorge una 
tosse assai intensa, con espetltorzione sie- 
ro-mucosa ; tuttavia 1° ascoltazione non of- 
fre alcun sintomo notevole. In pari tem- 
po, si stabilisce una diarrea poco abbon- 
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dante; ma non sî sviluppò alcun movi- 
mento febbrile. Queste leggiere complica- 
‘zioni diminuirono e svanirono, di manie- 
ra che nel giorno 43.° l’ammalato fu 
considerato guarito, ed uscì nel 47.° » 
(Rilliet e Barthez, /oc. cif., tomo I, pa- 
gina 775). 


ArticoLo III 
Tubercoli del peritoneo. 


1 tubercoli del peritoneo offrono una 
tale frequenza, paragonati a quelli dell’ età 
adulta, che sono una delle malattie più 
speciali della prima età. Nel peritoneo co- 
me altrove, possono presentarsi sotto di- 
versi stati di cui siamo per offrire la 
descrizione, seguendo Rilliet e Barthez,.i 
soli autori che se. ne sieno occupati con 
tutta la diligenza desiderabile. 

Anatomia patologica. 1.° Granula- 
zione grigia. « La granulazione grigia è 
più frequente nel peritoneo che nella plen- 
re, e la sua forma dipende dalla parte 
della sierosa sulla quale essa si sviluppa. 
Nel grande epiploon, è ritondata, grigia, 
semi-trasparente, del tutto identica a quel- 
la del polmone. La s’incontra spesso sen- 
za alcun’alterazione della membrana; essa 
è contenuta nell’ intervallo delle sue pa- 
gine, dove rappresenta esaltamente un 
tessuto sottilissimo e trasparente, nel quale 
sono sparsi dei punti ritondati più opachi. 
La rete vascolare finissima che. circonda 
questi prodotti. accidentali senza pene- 
trarli mai, è quivi più apparente che al- 
trove. 

» Se la granulazione è, per Io contra- 
rio, situata alla faccia inferiore del dia- 
framma, è appiattita e lenticolare ; essa 
ha 1 a 2 millimetri di diametro, e con- 
serva i suoi stessi caralteri ; tuttavia, sem- 
bra più dura, più resistente, più cartila» 
ginosa. i 

s» Per l’ordinario è molto aderente alla 
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membrana sferosa, a segno tale che non 
si potrebbe spesso assicurarsi se essa. è 
situata. alla sua faccia interna o alla sua 
faccia esterna; tuttavia ci parve eviden- 
tissimo, in certi casi, ch° essa fosse estra- 
sierosa. 

»» Nelle altre parti del peritoneo, la sua 
forma dipende dalla resistenza dei tessuti, 
ed essa ha sede più spesso entro la . ca- 
vità che al suo esterno. 

2.0 Granulazione gialla. La granula» 
zione gialla, più frequente che la granu- 
lazione grigia, è identica a quella della 
pleura. Ha sede come essa quasi esclusi- 
vamente alla faccia interna della sierosa, 
e più di frequente si circonda di. una 
falsa membrana. Inutile sarebbe cercare 
di provare la sua natura tubercolosa e la 
sua preesistenza alla pseudo-membrana, 
perchè tutto ciò che abbiamo detto in 
proposito della pleura è interamente. ap- 
plicabile al peritoneo. Col mezzo di que- 
ste granulazioni e delle false membrane 
che le circondano si formano le aderenze 
tubercolose che uniscono il fegato: e la 
milza al diaframma. Si può talvolta veri» 
ficare parecchi strati sovrapposti in. false 
membrane vascolarizzate o prive di vasi. 

5.0 Zubercolo migliare e piastre tu- 
bercolose. ll tubercolo migliare , . fre- 
quente soprattutto nelle tubercolizzazio= 
ni generali del peritoneo, esiste inttavia 
anche nelle tubercolizzazioni limitate ; 
in tutti questi casi, lo si vede sotto for- 
ma di una picciola massa rilondata, omo- 
genea, ora molto consistente, ora. un po’ 
più molle che quella della pleura; ma al- 
lora è più appiattito e si presenta - sotto 
la forma di una lenticchia di 3 a 6 mil- 
limetri di diametro; è intra o estra-peri- 
toneale, e noi abbiamo veduto che questa 
doppia disposizione riunita nel medesimo 
individuo, 

» Esso determina spesso per la sua pre- 
senza, anche quando è sotto-peritoneale, 
delle aderenze ordinariamente facili da di- 
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struggere fra le parti della. sierosa che 
sono a contatto, di maniera che le anse 
intestinali sono attaccate le une alle altre. 

»» Le aderenze, per lo contrario, sono, 
come nella pleura, molto più solide, fibro- 
se e resistenti quando i tubercoli migliari 
si sono riuniti in piastre consistenti e 
dure. In questi casi più rari, le piastre 
non acquistano più volume di una man- 
dorla. 

s» Finalmente, in un picciolo numero 
di ammalati, il deposito tubercoloso che 
si forma nel grande epiploon oppure fra 
la parete e gli organi addominali, è molto 
più abbondante e forma enormi masse di 
più centimetri di spessezza. 

» Le aderenze che determinano i tu- 
bercoli sotto-sierosi fra le parti contigue 
del peritoneo, oppongono alle perforazioni 
intestinali un’ utile barriera. 

s» Notiamo prima di tutto che i tuber- 
coli che si sviluppano nella cavità della 
sierosa non hanno alcuna tendenza a per- 
forarla, mentre quelli che nascono sulla 
sua faccia esterna tendono sempre a pe- 
netrare la sua cavità. E come abbiamo 
veduto i tubercoli sotto-pleurali stabilire 
wna comunicazione fra 1° interno delle vie 
aeree e la pleura, così i tubercoli sotto- 
peritoneali determinano una comunicazio- 
ne fra le vie digestive e la cavità peri- 
toneale. 

3» Quando questa perforazione deve aver 
luogo, il tubercolo si rammollisce, deter- 
mina un lavorio di ulcerazione fra le to- 
nache intestinali, ed in conseguenza della 
sua tendenza ad aggrandirsi in tutti i sen- 
si, fora da una parte la sierosa, e dal- 
I’ altra parte la muscolosa dal di fuori 
all’ indentro ; arriva così sulla faccia ester- 
na della mucosa e la perfora. Quindi ri- 
sulta dentro il tubo digestivo un’ ulcera- 
zione la cui forma è differente da quella 
che succede al rammollimento dei tuber- 
coli intestinali. 


» Se si distrugge l’aderenza talvolta 
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leggerissima che unisce due anse intesti- 
nali, si trova fra di esse una picciola ca- 
vità le cui pareti sono costituite dalle to- 
nache muscolose e dai margini riuniti 
dell’ ulcerazione delle due lamine perito- 
neali conligue. La materia tubercolosa è 
a nudo sulla membrana muscolare degli 
intestini. In un periodo più avanzato, il 
tubercolo rammollito e già suppurato ha 
ulcerato la muscolare. La picciola cavità 
non è più chiusa da un lato che dalla 
mucosa, Finalmente, in un terzo grado, 
anche questa è perforata. Se le aderenze 
peritoneali non sono solide, le materie 
fecali passano nella cavità sierosa. È impos- 
sibile dunque non seguire in questi casi 
il corso del tubercolo e la corrosione delle 
pareti intestinali dal di fuori all’indentro; 
ma se, invece d° esaminare la lesione dal 
lato del peritoneo, la si studia per la 
faccia interna degl’ intestini, si vede prima 
di tutto sotto la mucosa, pallida e ben 
consistente, un picciolo tumore; la sezio- 
ne della membrana da uscita al pus tu- 
bercoloso, e conduce in una cavità for- 
mata solto la mucosa distaccata e circo- 
scritta dalle parti già indicate. Abbiamo 
veduto questi tumori avere il volume di 
un grano di miglio ad un pisello. Se la 
alterazione è più avanzata, la mucosa, per- 
forata in picciolissima estensione, senza 
traccia d’infiammazione, lascia uscire il 
pus tubercoloso ; in seguito, il perfora= 
mento è compiuto, e si trova un’ aper- 
tura generalmente ritondata, di 3 a 4: 
millimetri di estensione, ad orli regolari, 
tagliati a perpendicolo, la mucosa circon= 
vicina essendo perfettamente pallida, non 
ispessita nè rammollita. 

» In un grado ancora più avanzato del* 
la malattia, due anse intestinali comuni» 
cano fra loro col mezzo d°’ un lavorio a- 
nalogo a quello precedentemente descritto, 
Ne risulta una comunicazione innormale e 
diretta fra parti lontane del tubo dige- 
stivo, e Ie materie alimentari o fecali pas 
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sano dalla parte superiore alla parte in- 
feriore del tubo digestivo senza attraver- 
sare la sua parte media; così avviene che 
il cieco o il colon ascendente, per esem- 
pio, comunichino colle anse dell’intestino 
tenue che loro sono vicine. Nei casi di 
questo genere, un tubercolo si è deposto 
sotto la sierosa dell'una o dell’altra ansa 
intestinale, talvolta d’amendue, ed ha de- 
terminato dele aderenze fra le due faccie 
contigue del peritoneo ; il rammollimento 
del tubercolo si è operato, ed il perfora- 
mento delle sierose da una parte, delle 
muscolari dall’altra, e finalmente quello 
delle due membrane mucose ne fu la con- 
seguenza. 

» Infiltrazione grigia. In un amma- 
lato, abbiamo trovato nel grande epiploon 
la lesione seguente: 

» Il grande epiploon, che estendesi in 
larghezza in tutta I° estensione della gran 
curvatura dello stomaco, ed in altezza da 
questa curvatura fino al colon trasverso 
solamente, ha acquistato una spessezza di 
più d’un centimetro in alcuni punti. È 
formato da un tessuto grigio chiaro, duro, 
non penetrabile al dito, attraversato da 
vasi appiattiti ed esangui, è sparso d’una 
infinità di piccioli punli grigi, più chiari, 
assai duri, e resistenti sotto lo scalpello. »> 
(Rilliet e Barthez, loc. cit., t. HI,Ép. 378). 

Ci è impossibile non riconoscere in que- 
sta descrizione l’ infiltrazione grigia semi- 
trasparente, 0 almeno una di quelle masse 
grigie, risultali dalla saldatura d° un gran 
numero di granulazioni. La poca differen» 
za che\passa fra questa lesione ed il tes» 
suto del polmone dipende senza dubbio 
dalla struttura dell’ organo nel quale que- 
sto corpo straniero si è deposto, 

In un altro ammalato, l’epiploon era 
invaso da un’infiltrazione grigia semi-lra- 
sparente, grossa circa un centimetro in 
più luoghi, e sparsa d’ un grandissimo nu- 
mero di granulazioni gialle, che, in qual- 
che punto, tendevano a riunirsì, 
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In qualche caso, i grani tubercolosi spare 
si nel tessuto sotto-peritoneale sono così 
fini, che gli autori precedenti hanno cre- 
duto dover applicar loro il nome di pol- 
vere tubercolosa. 

« Estensione e sede. Quando si studia 
la tubercolizzazione del peritoneo in molti 
faneiulli, reca meraviglia la differenza che 
passa nel modo di disposizione della ma» 
teria tubercolosa nei varii punti della 
membrana. Così, ora molti tubercoli riu- 
niscono gl’ intestini alle pareti addominali, 
il fegato e la milza al diaframma, in guisa 
che tutto I°’ addomine è invaso; ora, per 
lo contrario, molto più limitata, la tuber- 
eolizzazione non occupa che dei punti cir- 
eoscritti della sierosa. È molto più fre- 
quente osservare la tubereolizzazione par= 
ziale che la tubercolizzazione generale. 
Opposte 1° una all’ altra, esse sono quasi 
nel rapporto di 41 a 3. La prima occupa, 
nel più dei casi, la parte superiore della 
cavità addominale; si vede allora il fegato 
c la milza. aderire alla faccia inferiore del 
diaframma col mezzo di piastre tuberco- 
lose più o meno considerevoli ; è più fre- 
quente trovare. questa tubercolizzazione | 
già assai estesa che vederla consistere in 
qualche rara granulazione. La tubercoliz- 
zazione parziale, che si presenta più di 
frequente dopo quella del diaframma, è 
quella dell’ epiploon; ma essa è molto più 
rara che Valtra, nel rapporto di 1 a 4. 
Finalmente, appena si osserva talvolta lo 
sviluppo parziale dei tubercoli o fra le 
anse intestinali, o nella picciola pelvi. 

» Le differenze nella sede e nella forma 
del deposito tubercoloso inducono delle 
differenze nell'aspetto che presenta il pe- 
ritoneo ammalato, Così può darsi che la 
parete addominale anteriore sia del tulto 
libera da aderenze, e che dopo averla 
tolta si scorga l’epiploon sparso di gra- 
nulazioni grigie, oppure invaso da masse 
tubercolose considerevoli, Altre volte, la 
massa intestinale è piena di tubercoli ap» 
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piattiti, eguali in volume, e simulanti da 
lontano un° eruziorie di vajuolo in suppu- 
razione. Altrove, tutta la parete addomi- 
nale aderisce agl’ intestini ed all’epiploon ; 


gl’intestini medesimi formano una massa 
nella quale è impossibile isolare le cir- 
 convoluzioni ; dappertutto esistono delle 
aderenze antiche, solide, mescolate a false 
membrane più recenti ed a tubercoli nu- 
merosi, e gli organi addominali sono uniti 


in modo così intimo. ch'è impossibile esami- 


narli isolatamente ed in dettaglio. » (Zvî). 

Sintomi. La sintomatologia dei tuber- 
coli peritoneali non è certamente così. a- 
vanzata come quella della peritonite acu- 


ta; quando i tubercoli sono poco avanzati, 


passano quasi sempre inavvertili, e quan= 
do sono arrivati ad uno. sviluppo consi- 
derevole, danno luogo a sintomi che sono 
ancora frequentemente equivoci. Li di- 
scorreremo seguendo la guida di Rilliet e 
Barthez. 

Aspeito del venire. « Quando la ma- 
lattia è nel suo principio. e quando il de- 
posito tubercoloso non. consiste che in al- 
cune granulazioni sparse in differenti punti 
del peritoneo, e quando, più avanzata, 
essa occupa esclusivamente la zona supe- 
riore dell’addomine, la forma del ventre 
non incorre alcuna modificazione. L° ad- 
domine è più o meno sviluppato e sono» 
ro, ma è perfettamente cedevole; gl’ in- 
tegumenti offrono il loro aspelto ordina- 
rio, le vene addominali non sono. dilatate, 
in una parola, nessun segno non indica 
una lesione organica della membrana sie- 
rosa. 

» In seguito, ed in. un’ epoca. che varia 
secondo un gran numero di circostanze 
spesso difficili da apprezzare, ma che di- 
pende in generale dal corso più o meno 
rapido della malattia, la forma dell’ addo- 


mine si modifica. Esso aumenta allora di 


volume, è uniformemente sviluppato, le 


sporgenze costali e quelle del bacino sva- 


niscono, ed il venire prende una forma 
BisloT. Vor. VI. 
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ovale, più di rado globosa. Più d° ordina- 


‘rio l’addomine dà un suono chiaro in 


tutta la sua estensione, altre volte è so- 
noro in certi punti e muto in altri, e que- 
sta ineguaglianza di sonorità, nel caso in 
cui. essa. persiste qualche giorno di segui» 
to, può utilmente servire alla diagnosi. In 
proporzione che il volume del ventre au- 
menta, il suono diviene sempre più tim- 
panico, conserva questo carattere in. gran 
parte dell’ ipocondrio sinistro ed anche 
fino al capezzolo. 

» In certi. casi, in pari tempo che si 
riconosce una diminuzione parziale della 
sonorità, si percepisce una fluttuazione, 
che, nelle nostre osservazioni, è più d°or- 
dinario qualificata di dubbia. Non è il 
colpo secco percepito nell’ ascite, ma piut- 
tosto un’oscillazione vaga che dipende 
probabilmente dalla trasmissione delle 
scosse per la massa intestinale alla parete 
anteriore.. Bisogna essere prevenuti di 
questa. causa di errore per non confon- 
dere questa pseudo-fluttuazione della pe- 
ritonite tubercolosa con quella che indica 
l’ ascite. La diagnosi è tanto più difficile 
in quanto che in certi casi la peritonite, 
nel principio, si complica ad ascite in me- 
diocre grado. Ma ritorneremo più tardi su 
questo argomento. 

» In pari tempo che l’addomine è svi» 
luppato e sonoro, è anche teso; questa 
tensione è più o. meno considerevole; tal» 
volta mediocre, essa non si. oppone a ciò 
che si deprima in parte la parete addo- 
minale anteriore; ma. quando la malaltia 
è più estesa, la tensione aumenta, 1° ad- 
domine diviene renitente, resiste alla 
mano. che Îo preme, ed offre una specie 
di elasticità. È molto più raro vedere in 
pari iempo il ventre molto sviluppato e 
molto duro. Per l’ ordinario la tensione 
è eguale dappertutto, di rado è molto più 
pronunziaia da un lato che dall’ altro, In 
questi casi i tubercoli occupano principal 
mente l'epipioon. 
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» Si potrebbe credere a priori che il, 


tatto debba offrire altri indizi, e che un 
tatto esercitato debba percepire a livello 
della parete addominale anteriore delle 
ineguaglianze in rapporto coi tubercoli 
sotto-peritoneali, Così per altro sempre 
non è, e si deve considerare come ecce- 
zioni i casi in cui il tatto svela in modo 
positivo l’esistenza dei tubercoli del pe- 
ritoneo. Cercheremo ben presto di spie- 
garne le cause. 

»» I casi in cui il palpamento del ven» 
tre permette di riconoscere la tubercoliz- 
zazione della sierosa esistono tuttavia; ma 
allora la malattia ha acquistato uno svi- 
luppo considerevole ; i tubercoli, primiti- 
vamente isolati, si sono avvicinati e con- 
fusi; hanno formato delle piastre più o 
meno estese, oppure, concentrali nel gran- 
de epiploon, costituiscono dei tumori vo- 
lumiriosi. » (Zviî). 

Rilliet e Barthez citano qui due casi in 
cui dei tumori tubercolosi peritoneali han- 
no potuto essere perfettamente sealiti; 
crediamo che sarebbe inutile riferire que- 
sti esempi. Avvertiremo soltanto che i casi 
in cui si potè sentire i tubercoli perito- 
neali erano dei casi di tubercolizzazione 
del’epiploon, Iccchè si spiega facilmente 
pensando che quando i tubercoli hanno 
sede sulla sierosa intestinale, ciò avviene 
per l’ordinario negli spazii che si trovano 
fra le circonvoluzioni. Si comprende pa- 
rimenti che la distensione dell’ addomine 
pei gas, la contrazione dei muscoli addo- 
minali quando si palpa il ventre, si op- 
pongono a ciò che si riconosca più di fre- 
quente le diseguaglianze addominali, alle 
quali si sarebbe fentali a primo aspetto 
di accordare un gran valore sintomatico. 

Stato della pelle, delle vene, ec. 
« Quando la tisi peritoneale esiste da un 
certo tempo, ce quando la tensione del. 
ì° addomine fu portata ad un alto grado, 
si vede la pelle del ventre divenire lu- 
cida; si osserva inoltre una desquama» 
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zione assai abbondante, e talvolta della 
i dilatazione delle vene addominali. Ci di- 
| spiace di non aver: usato maggiore atten- 
zione nell’esame di questi tre sintomi, la 
; cui frequenza ci sembrerebbe più grande 
| se consultassimo le nostre rimembranze 
di quello che potremmo credere dietro le 
nostre note. 

» Se la desquamazione dell’ addomine 
dipende dalla distensione delle pareti, la 
dilatazione delle vene dipende probabil- 
mente dal disturbo della circolazione ad= 
dominale. Vedremo in un altro capitolo 
che questo fenomeno esiste pure nei casi 
in cui Ie ghiandole addominali hanno a- 
equistato un volume considerevole. 

s» Le modificazioni nella forma dell’ ad- 
domine, quali le abbiamo descritte, sono 
quelle che riconoscono nel più dei casi, e 
che, come abbiamo detto, appartengono 
principalmente alla peritonite tubercolosa 
generale; tultavia abbiamo osservato quale 

‘che eccezione a questa regola. Così, ab- 
biamo veduto in due de’ nostri ammalati 
l’ addomine restare cedevole e floscio; in 
uno di questi, esso era anzi appiattito. Ma 
questi due fanciulli erano colpiti da una 
peritonite poco intensa limitata all’ epi- 
ploon, ed inoltre da una meningite tuber- 
colosa, che evidentemente aveva influito 
sulla forma del ventre. In un altro fan» 
ciullo, nel quale i tubercoli occupavano 
solamente l’ epiploon, l’addomine fu con- 


: {ratto per tutto il corso della malattia, 


» Se, nei casi da noi citati, la mancan- 
za dei caratteri assegnati alla peritonite 
tubercolosa si spiega facilmente, altri ve 
ne sono in cui si osserva alcuni de’sin- 
tomi che abbiamo descritti, senza che il 
peritoneo sia tubercoloso, Così, in parec- 
chi fanciulli, noi abbiamo veduto, nel corso 
d’ una tubercolizzazione, l’addomine molto 
voluminoso, teso, renitente, meteorizzalo, 
sonoro; e, nell' autossia, il peritoneo era 
sano, oppure la tubercolizzazione era li- 
mitata alla sua porzione diaframmatica. 
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Ma tutti questi ammalati, eccettuato uno 
sclo, erano dell’ età di 2 a 3 anni, età 
nella quale la distensione gasosa degl’ in- 
testini, e lo sviluppo del ventre sono fre- 
quentissimi, e la peritonite tubercolosa 
generale rari-sima. Così trovansi spiegate 
quelle apparenti eccezioni alle regole che 
abbiamo poste. » (Rilliet e Barthez, oc. 
cit., tomo III, p. 386). 

Dolore. « Nel più dei casi, esso esiste 
nel principio della malattia, e talvolta uno 
o due mesi prima dell’ epoca in cui insor- 
ge la tumefazione dell’ addomine. Altre 
volte, il dolore e la tumefazione compa- 
riscono assieme. Variabilissima è la sede 
del dolore; essa non indica necessar'amente 
il punto dove la tubercolizzazione è più 
estesa. In quasi la metà delle nostre os- 
servazioni, i dolori erano generali; altre 
volte avevano luogo ora a destra, ora a 
sinistra, o negli ipocondrii, o nei fianchi. 
Malgrado la fissità della lesione, il dolore 
non esiste sempre nel medesimo luogo; è 
spesso vago, erratico; così, in uno dei 
nostri ammalati, esso esisteva un giorno 
nell’ ipocondrio sinistro, qualche tempo 
dopo nella fossa iliaca destra. In un altro, 
esso occupò prima 1’ ipocondrio sinistro, 
poi l’ epigastrio, poi l’ombellico. Forse 
questo spostamento del dolore dipendeva 
dall’ estensione dell’ infiammazione. Più di 
frequente esso è poco vivo per talto il 
corso della malattia ; nel picciolo numero 
di casi in cui esso prende dell'intensità, 
la peritonite è generale, oppure occupa 
soprattutto 1° epiploon. Per 1° ordinario, il 
dolore non è che mediocremente aumen- 
tato dalla pressione. » (/vi). 

I sintomi precedenti non sono i soli 
che si osservano nei tubercoli del peri» 
toneo; ma sono senza dubbio i più im- 
portanti. Quelli che ci resta da descrivere 
Mancano spesso, e sono comuni a molte 
malattie ; quindi v’insisteremo pochissimo. 

Lo stuto della lingua resta per l’or- 
dinario normale, almeno nella maggior 
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parte della durata della malattia ; solo ne- 
gli ultimi periodi esso si altera più o me- 
no in differenti maniere, e senza offrire 
nulla di regolare. 

L’ appetito non si altera che in un’e- 
poca avanzata ; in principio scema; le di 
gestioni si compiono penosamente e  fini- 
scono coll’ accompagnarsi a nausee, ed an- 
che talvolta a vomili; quest’ ultimi nulla 
offrono di particolare. 

La diarrea è molto più frequente; esi= 
ste anzi sempre negli ultimi tempi della 
malattia; ma bisogna dire che più spesso 
si trova dopo la morte delle ulcerazioni 
intestinali, ed è probabile ch° esse entrino 
per la maggior parte nella produzione di 
questo sintomo. 

In quanto ai sintomi generali, sono 
quelli dei tubercoli in generale. 

Corso, durata. È nola quella legge no- 
tevole, scoperta dal dott. Louis, che ogni- 
qualvolta una peritonite cronica si svi 
luppa nell’ adulto in mancanza d’un iu- 
more addominale o di un’ altra causa evie 
dente, questa peritonite annunzia la pre- 
senza di tubercoli nei polmoni. (Ricerche 
sulla tisi, Parigi, 1845, p. 270). Nel fan- 
ciullo, questa legge trova delle eccezioni 
più numerose che nell’adulto; assai di 
frequente i tubercoli peritoneali esistono 
prima di quelli degli altri organi, e pos= 
sono anche arrivare ad un grado avan 
zato prima che se ne sviluppino altrove. 
Fino al presente tuttavia non sembra che 
essi abbiano bastato per indurre soli la 
morte, o piuttosto essi non hanno mai e- 
sistito soli così a lungo da produrre que= 
sto risultato. 

La durata dei tubercoli del peritoneo è 
così variabile come quella degli altri tu- 
bercoli, ed altronde è difficile d’apprez- 
zare a cagione delle complicazioni costanti 
che aggiungono la loro influenza a quella 
che ad essi è propria. Crediamo solamente 
poter affermare che i casi ne’ quali i tu- 
bercoli incominciano dal peritoneo arri- 
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vano più prontamente ail’ esito fatale che 
gli altri, locchè dipende probabilmente da 
ciò che il peritoneo rappresenta una su- 
perficie molto estesa, e forse da ciò che 
la loro produzione esige una diatesi tu- 
bercolosa più pronunziata. Questa durata, 
nei casi conosciuti, variò da uno a sei 
mesi. 

L’ esito de’tubercoli peritoneali fu sem- 
pre fatale, e nulla permette di sperare 
che possa essere altrimenti nei casi avve- 
nire. 

Diagnosi. Essi possono confondersi con 
parecchie malattie d’ una gravità ben dif- 
ferente ; utilissimo è dunque stabilire la 
loro diagnosi. Indicheremo sommariamente 
ciàscuna di queste malattie. 

Timpanite. Sembrerebbe che nulla fes- 
se più facile che il distinguere la tîmpa- 
nite dai tubercoli peritoneali, e così in- 
fatti è per l’ ordinario; ma talvolta anche 
Ia diagnosi richiede molta attenzione per 
essere stabilita, poichè Rilliet e Barthez 
hanno potuto essi pure cadere nell’ erro- 
re. Ecco uno dei due casi in cui questo 
errore è loro sfuggito, ed essi lo confes- 
sano con quella franchezza che appartie- 
ne al vero merito. 

Osservazione. « Un fanciullo di tre anni 
era colpito da tisi pleurale evidente. Lo 
addomine, in principio poco sviluppato, 
cedevole, indolente, divenne per alcuni 
giorni molto voluminoso, teso, sonoro, me- 
teorizzato, doloroso all’ epigastrio; poi, 
nei giorni seguenti, riprese la sua forma 
ordinaria, divenne molto floscio. Nell” au- 
tossia, delle aderenze tubercolose univano 
il fegato e la milza al diaframma. 

» In questo caso, fanno osservare gli 
autori, il corso indicava che il meteori= 
smo era puramente accidentale, e non di- 
pendeva da una peritonite, tubercolosa 
generale. 

» Avremmo facilmente evitato 1° errore 
ne' due casi se, invece di arrestarci al 
complesso de’ sintomi, avessimo fissato la 
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nostra attenzione sulla forma dell’ addo- 
mine, che non era queila d’ una perito- 
nite tubercolosa, sull’ însorgenza impros- 
visa degli accidenti, sulla vivacità dei 
dolori, ec. » (Loc. cit., p. 392). 

Ostruzioni. 1 tubercoli del peritoneo 
possono essere confusi anche con quelli 
del mesenterio; abbiamo già detto da quali 
segni si poteva, nel più de’ casi, distin- 
guerli. 

Certi tumori .addominali, ‘e soprattutto 
la tumefazione della milza e del fegato, 
possono simulare fino ad un certo punto 
l’ affezione tubercolosa del peritoneo ; si 
arriverà sempre a riconoscere quest’ ulti= 
mi organi, avendo riguardo alla loro si- 
tuazione esatta, e pensando che quando 
essi si sviluppano inormalmente, il loro 
sviluppo si compie quasi egualmente dal 
lato del torace che da quelto dell’ addo- 
mine, locchè non avviene pei tumori tu- 
bercelosi. In quanto ai tumori di varie 
nature che possono svilupparsi nell’ addo- 
mine, sarebbe difficile prevedere antici- 
patamente fino a qual punto possono trar- 
re in errore. 

Pronostico. Il pronostico non può es- 
sere utile altro che in vista della durata 
probabile della malattia, e noi abbiamo 
indicato i due termini estremi di questa 
durata; non ci occorre dire quali sono i 
segni che rendono un termine più proba- 
bile che 1° altro. 

Cause. Non abbiamo che una sola ri- 
fiessiore da fare in proposito delle cause, 
ma è notevolissima; cioè che questi tu- 
bercoli del peritoneo sono più rari ancora 
nel neonato che nell’ adulto ; essi hanno 
dunque una predilezione distinta per la 
seconda infanzia. Non è la prima volta 
che rileviamo tale singolarità nelle malal- 
lie dell’ infanzia. 

Cura. Non differisce dalla cura della 
tubercolizzazione in generale; non ofîre 
che Windicazione speciale di qualche to- 
pito calmante. 1 sintomi complicati sa- 
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ranno trattati coi mezzi che sono loro 
proprii. 


ArtIcoLO IV. 
Peritonite acuta dei tubercolosi. 


Gli ammalati affetti da tubercoli del pe- 
ritoneo sono soggetti a delle peritoniti co- 
me i tisici ordinarii sono soggetti a pleu- 
risie ed a pneumonie. A queste peritoniti 
noi diamo il nome di peritonite dei tuber» 
colosi, sebbene alcuni autori abbiano ap- 
plicato questo nome alla peritonite che si 
sviluppa in un tisieo ordinario. È quella 
che noi abbiamo in vista soprattutto e 
che importa non confondere colla perito- 
nite acuta semplice, perchè il pronostico 
è del tutto differente; sappiamo bene che 
il pronostico è parimenti differente fra la 
peritonite che si sviluppa in un soggetto 
sano e quella che si sviluppa in un tisi- 
co; ma qui la differenza risulta da con- 
siderazioni estranee allo stato del perito- 
neo, ed è per conseguenza meno facile 
essere indotti in errore. Allronde la pe- 
ritonite dei tisici differisce notevolmente 
nel suo corso da quella che segue lo svi- 
luppo dei tubercoli peritoneali. 

La peritonite si sviluppa per l’ordina- 
rio quando i tubercoli contano un certo 
tempo; questa circostanza è importante, 
giacchè può bastare a distinguere la pe- 
ritonite di cui tracciamo la storia dalla 
peritonite acuta idiopatica. L° invasione la 
differenzia pure da quest’ultima ; questa 
invasione è meno repentina, meno vio- 
lenta ; il suo corso per conseguenza è più 
lento, almeno nel primo periodo. Una volta 
che i caratteri infiammatorii sono bene 
sviluppati, essa può procedere molto ra- 
pidamente; ma questi casi stessi sono ec» 
cezion ali. 

Ii pronoslico non è sempre immediata- 
mente mortale; ma si comprende che non 
sì può sperare una guarigione diffinitiva. 
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La cura non differisce da quella della 
peritonite semplice, se non che secondo 
lo stato cachetico più o meno avanzato 
dei piccioli ammalati, si deve essere più 
o meno riservati nell’uso dei mezzi de- 
bilitanti. 


ARTICOLO V. 
Peritonite cronica semplice. 


Se collochiamo qui la storia della pe* 
ritonite cronica semplice, lo facciamo per- 
chè più di frequente, nel fanciullo come 
nell’ adulto, questa peritonite è legata alla 
diatesi tubercolosa, quando non riconosce 
per causa dei tumori sviluppalisi nell’ad- 
domine, tumori rarissimi nei fanciulli, co- 
me a tutti è noto. 

I caratteri anatomici di questa malattia 
sono esattamente quelli della peritonite 
acuta, con questa differenza tuttavia che 
le false membrane sono più dense e più 
grosse. Spesso anche si trova delle ade- 
renze cellulari sulle quali dobbiamo fer- 
mare un istante l’ attenzione del lettore, 
sebbene queste aderenze non sieno sem- 
pre l’effetto deli’infiammazione cronica, e 
non presentino sempre neppure dei feno» 
meni infiammatorii nell’ autossia ; sono 
spesso il risultato di un’infiammazione 
acuta. 

Ecco in qual modo Rilliet e Barthez 
descrivono queste aderenze: 

« I caratteri di queste aderenze non 
sono sempre gli stessi. Così, dicono que» 
sti autori, noi Ie abbiamo vedute alla su- 
perficie degl’intestini, gialle, omogenee, 
piuttosto grosse, molto elastiche, resistenti 
ed aderenti, mentre, in altri casi, più flo» 
scie, cellulose, erano del tutto simili alle 
aderenze pleurali, 

» La peritonite, nei fanciulli, è talvolta 
circoscritta, ed in questi casi, quando gli 
individui soggiacciono in un’ epoca un po” 
lontana dall’invasione, si ritrova 0 delle 
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aderenze, o delle lesfoni acute limitate da 
aderenze. 

» Ecco in quale stato noi abbiamo tro- 
vato il peritoneo in un fanciullo che, ven- 
tisette giorni dopo l’invasione d’ una pe- 
ritonite acuta circoscritta, era soggiaciuto 
ad una cangrena della bocca. 

» Sulla faccia convessa del fegato, a 
destra del legamento sospensorio, esiste 
una vasta cavità circoscritta da tutte parti 
da aderenze, e formata dal fegato, dal 
diaframma, da una parte della parete ad- 
dominale e dalle coste spurie. Tutta que- 
sta parte del periloneo è tappezzata da 
una falsa membrana che si stacca facil- 
mente dal diaframma; essa è più grossa 
sul fegato, dove è formata da parecchi 
strati molto densi. Questa cavità, verso 
la sua parte esterna ed inferiore, pre- 
senta una specie di infundibulo che con- 
tinuasi in basso ed indentro, lunghesso 
l'orlo del fegato; quivi essa si trova cir- 
coscritta in alto dal suo orlo tagliente, in 
basso da aderenze dell'intestino crasso 
col duodeno, infuori ed innanzi dalla pa- 
rete addominale, indietro dal rene. 

» In una fanciulla di 12 anni, abbiamo 
pure osservato una peritonite circoscritta ; 
in questo caso, l'infiammazione era il ri- 
sultato della perforazione della vescichetta 
biliare, ed il corso della malattia e le le- 
sioni trovate nell’autossia indicavano che 
l’ affezione locale era guarita. 

» Fra il fegato, il piloro, il duodeno, ade- 
renze cellulose assai solide, comprendenti 
tutto l’epiploon gastro-epatico. Quando le si 
lacera, si trova nel loro centro un’aderenza 
intima fra il piloro e la faccia inferiore 
del fegato, immediatamente a sinistra del- 
la vescichetta biliare. Sezionando questa 
aderenza, si arriva in una cavità del vo- 
lume di una grossa noce. Essa è compre- 
sa fra il fegato (faccia inferiore presso il 
margine tagliente), il piloro ed un po’ il 
duodeno (faccia posteriore), e la vesci- 
chetta biliare (faccia sinistra). Piena d’un 
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liquido verde oscuro bilioso, questa cavità 


{sembra tappezzata da una membrana mu- 


cosa tinta in verde, ma non bernocco- 
luta; la si direbbe succedanea della ve- 
scichetta biliare. Sulla parete di questa 
cavità che forma un tramezzo fra essa e 
la vescichetta, si trova un’apertura di 
quattro millimetri di diametro, ritondata, 
tagliata a perpendicolo, e che conduce 
nella vescichetta biliare. La mucosa di 
quest’ ultima si continua senza soluzione 
apparente colla mucosa della cavità acci- 
dentale. La bile contenuta nella vesci- 
chetta è identica a quella della cavità ac- 
cidentale. » (Rilliet e Barthez, /oc. cit, 
tomo I, p. 332). 

Il solo punto importante della perito- 
nite cronica è evidentemente la diagnosi ; 
sgraziatamente le osservazioni fatte sino 
al presente non sono in tal numero che 
si possa stabilire dei documenti diagno- 


stici generali di qualche valore. Procure- 


remo di supplire per quanto potremo al 
difetto che esiste in tale proposito estra- 
endo da un’esservazione, pubblicata da 
Rilliet e Barthez, tutto che concerne la 
sintomatologia e la diagnosi. 

« Una fanciulla di 12 anni fu assalita, 
circa sei settimane prima del suo ingresso 
nello spedale, da vivi dolori addominali; 
il ventre crebbe di volume ; insorse una 
diarrea abbondante (olto a dieci scariche), 
che diminuì in seguito (tre o quattro), ma 
persistette fino all’ingresso nello spedale. 
Si provocò a più riprese dei vomiti colla 
ipecacuana. La sete era viva. Dopo cinque 
settimane, insorsero de’sudori abbondanti 
la notte, e qualche giorno dopo, dell’ e- 
dema all’ estremità inferiore sinistra. 

» Quando noi vedemmo la fanciulla, il 
dimagrimento era considerevolissimo, la 
costituzione infermiccia, la pelle fina, un 
po’ bruna e rugosa, i capelli bruni,’ gli 
occhi neri, le ciglia lunghe; in una paro= 
la, I'abitudine esterna e la fisonomia era- 
no del tutto simili a quelle dei fanciulli 
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tisici. L’addomine era uniformemente svi- 
luppato, teso, senza renitenza nè inegua- 
glianza; molto sonoro, soprattutto all’epi- 
gastrio. Non si percepiva fluttuazione nè 
tumore. Il ventre era doloroso nella fossa 
iliaca destra principalmente ; la pressione 
esagerava il dolore. La sete era viva, la 
diarrea abbondante, 1’ appetito in parte 
conservato, la lingua umida e naturale. 

» La pelle era un po” calda ; il polso a 
100 senza pienezza. 

» Dopo cinque giorni, verificammo della 
mutolezza alla parte inferiore del ventre ; 
la parte superiore restava sempre molto 
sonora ; la tensione era generale, e le ve- 
ni addominali sviluppate, soprattutto quel» 
le del lato sinistro. 

» Nei giorni seguenti, avvenne poco 
cangiamento nello stato del ventre; il do- 
lore diminuì, poi riprese la sua vivacità 
primiera. Lo si percepì quasi costante- 
mente nella fossa iliaca; talvolta anche 
in pari tempo nell’ipocondrio sinistro. Gli 
altri sintomi addominali persistettero; la 
sonorità ritornò generale; il polso era a- 
bitualmente picciolo, da 42 a 100; la fac- 
cia pallidissima; i sudori abbondanti, 

» Ventisette giorni dopo il primo esa- 
me, e circa due mesi e mezzo dopo l°in- 
vasione, la fanciulla venne assalita da vivi 
dolori addominali e toracici; il polso si 
accelerò conservando la sua picciolezza 
(128); la pelle acquistò un calore inor- 
male; i dolori addominali erano generali ; 
il ventre nello stesso stato che preceden- 
temente; la lingua rossa alla sua punta, 
umida; la fanciulla soggiacque; 1° appeti- 
to erasi conservato fino agli ultimi gior- 
ni. » (Rilliet e Barthez, /oc. cîf., tomo 
III, p. 404). 

Passiamo sotto silenzio tutto che con- 
cerne l’ anatomia patologica; diremo sol- 
tanto che esistevano delle aderenze così 
stipate, che appena si poteva separare le 
circonvoluzioni intestinali Ie une dalle al- 
tre, e che non v° era alcun tubercolo nei 
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peritoneo o nelle false membrane ; i pol- 
moni soli ne offrivano alcuni, ma rarissimi. 

In questo caso, la diagnosi parve assai 
facile da stabilire, imperciocchè in prin» 
cipio i fenomeni eransi presentati con una 
acutezza che non si poteva attribuire allo 
sviluppo di tubercoli peritoneali; ma, sup= 
ponendo che la malattia fosse stata ero- 
nica di primo tratto, ci sembra che sa- 
rebbe stato ancora facile riconoscerla se 
i sintomi avessero conservato Ì°intensità 
che essi hanno avuta nel periodo cronico 
ed il corso alternativamente indolente e 
doloroso che.essi hanno seguito; i feno- 
meni di percussione e di palpamento erano 
pure notevolmente differenti da ciò che 
sono nei tubercoli peritoneali. 

Nulla abbiamo da dire delle cause e del 
pronostico di questa affezione. 

In quanto alla cura, deve essere alter- 
nativamente debilitante ed analettica, se- 
condo il carattere dei sintomi; sarebbe 
inutile entrare in maggiori particolarità 
su questo proposito. Bisogoua solamente 
non dimenticare mai che, anche nei casi 
in cui nessun sintomo non svela la pre- 
senza di tubercoli in un organo  qualune 
que, si deve nulladimeno supporne 1° esi- 
stenza, per ciò solo che esiste una peri- 
tonite cronica; ciò ch’ è avvenuto nel fat» 
to di cui abbiamo dato un estratto. 


LIBRO QUARTO. 


MALATTIE DELL’APPARECCHIO 
GENITO-ORINARIO. 


CAPITOLO PRIMO. 
MALATTIB DEI RENI E DEGLI URETERI» 
ArticoLO I. 

Vizii di conformazione. 


Quando abbiamo fatto la storia delle 
malattie dell’appareechio genito-orinario 
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in generale, abbiamo studiato abbastanza 
circostanziatamente i vizii di conformazio- 
ne di quest’apparecchio. Quindi non ‘in- 
sisteremo dunque che sopra alcune defor- 
mità speciali all’ infanzia; come nelle ma- 
lattie che sono proprie a quest’ apparec- 
chio, porremo da parte moltissime qui- 
stioni importanti, così di patologia, come 
di medicina operatoria, che abbiamo dis- 
cusse altrove con tutta la desiderabile e- 
stensione. 

L’osservazione seguente, ch° è piuttosto 
un vizio di conformazione dell’ uretere 
che del rene, è notevole soprattutto per 
l’effetto che questo vizio di conforma- 
zione avrebbe avuto su quest’ultimo or- 
gano. 

Osservazione 1.2 « Vizio di confor- 
mazione del rene, obliterazione dell’u- 
retere. Giulio Martin, di giorni 4, viene 
accolto il giorno 23 febbraio nell’ infer- 
meria. È forte, cogl’ integumenti molto co- 
loriti; porta alla regione lombare un tu- 
more ritondato, molle al tatto, che offre 
al suo centro un’ eseoriazione rossastra, 
ed alla sua eirconferenza un cercine duro, 
rosso ed ineguale. Il bambino resta nella 
infermeria per un mese; in questo frat- 
tempo, dimagrisce e si estingue insensi» 
bilmente; ha diarrea e vomiti abbondan- 
ti; il suo grido è sempre debole, e la sua 
circolazione lentissima ; finalmente muore 
il 21 marzo. Si trova, nella sezione del 
cadavere, uno stravaso considerevole di 
sierosità ne’ ventricoli laterali, Iunghesso 
la colonna vertebrale, e nel tumore che 
esisteva alla regione lombare, a livello di 
uno scostamento delle apifisi spinose delle 
ultime vertebre lombari e delle prime sa- 
cre. L'apparecchio digestivo non offriva 
nulla di notevole, ma l’ apparecchio ori- 
nario presentava la disposizione seguente: 

ss Il rene sinistro consisteva in una 
massa grossa come un ovo di oca, di lo- 
betti semitrasparenti, irregolarmente ag- 
glonierali, e che formavano altrettante 
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picciole cisti piene d°un fluido bianco ed 
inodoroso. Queste cisti comunicavano tutte 
assieme; le più vicine alla pelvi renale 
si aprivano in questo serbatoio, ch° esso 
pure era pieno d° un fluido simile al pre- 
cedente. Il rene non offriva alcuna trac- 
cia della sua tessitura naturale ; tuttavia 
verso la sua scissura si notava uno strato 
di tessuto cellulare assai grosso e come 
condensato. In questo tessuto venivano 
a terminare, obliterandosi, la rena e l’ar- 
teria renali. Invano ho cercato la connes- 
sione dell’ arteria colla pelvi renale ; que- 
st’ ultima formava un vero imbuto senza 
uscita. L° uretere era bene sviluppato 
presso la vescica, dove si apriva come al 
solito; ma risalendo verso il rene, lo si 
vedeva degenerare in due piccioli cordo= 
ni sottilissimi, biforcati ed imperforati, e 
presso la pelvi renale questi filamenti si 
moltiplicavano e si applicavano al rene 
in forma di zampa d°oca. 

» Il rene destro era più sviluppato del 
solito; la vescica pochissimo dilatata, con» 
teneva dell’ orina torbida, nella quale si 
trovava una gran quantità di piccioli cal- 
coletti fini come sabbia; i polmoni erano 
poco ingorgati di sangue; le aperture fe= 
tali erano obliterate. 

» Quest’ idropisia encistica del rene era 
soprattutto notevole per la sua coesisten- 
za coll’obliterazione e coll’ imperforazione 
dell’ uretere. Quest’ osservazione offre un 
doppio vizio di conformazione dell’ appa» 
recchio orinario, ma I° uno sembra essere 
il risultato dell’ altro; credo, infatti, che 
l’idropisia del rene sia stata 1’ effetto del 
soggiorno obbligato del fluido che non 
trovava uscita nè per la pelvi renale, nè 
per 1° uretere. Dobbiamo anche notare la 
presenza de’ calcoletti nell’ orina, » ( Bil- 
lard, Zoc. cit., p. 468). 

Ci sembra che le osservazioni di Billard 
possano infatti essere vere in parte, e nou 
v’è dubbio, per esempio, che 1° oblitera- 
zione dell’ uretere non abbia prodotto 1a 
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fdropisia, o, se meglio si vuole, la disten- 
sione delle cavità del rene per una rac- 
colta di liquido. Ma ci pare più difficile 
renderci conto della natura stessa di que- 
slo liquido, se Billard non si lasciò forse 
ingannare da un esame troppo superfi- 
ziale. Questo liquido, infatti, non pre- 
sentava i caratteri dell’ orina, e questi 
caratteri non avrebbero potuto essere di- 
strutli dall’ obliterazione menzionata nel 
caso in cui l’orina fosse stata separata 
come nello stato normale. Dall’ altro lato, 
il rene non sembrava avere la struttura 
che gli è propria; sarebbe dunque pos- 
sibile che V orina non fosse separata nor- 
malmente, e che vi fosse veramente vizio 
di conformazione di struttura, se così 
si può dire. Forse anche non si ricercò 
sufficientemente le anomalie di questa na- 
tura che, se fossero reali, avrebbero una 
influenza assai più considerevole sulle fun- 
zioni che le anomalie di forma, di situa- 
zione, ec., e renderebbero forse conto di 
molti fenomeni ancora inesplicabili. 

3 Quando un ostacolo al corso della 
orina esiste in un punto diverso da quel- 
lo notato neil’ osservazione precedente, la 
porzione del condotto orinario situata al 
di sopra dell’ obliterazione si distende nel- 
1° adulto, locchè costituisce pure una prova 
che l’ idropisia di cui si è testè parlato 
era infatti sotto la dipendenza della causa 
riconosciuta da Billard. Il fatto seguente 
viene in sostegno di tale asserzione. 

Osservazione 2. « Sezionando il cada- 
vere di un bambino nato morto, che il 
dott. Delpech, medico a Parigi, aveva man- 
dato al dott. Baron, il 10 giugno 1826, 
nolai ciò che segue: La testa era un po” 
voluminosa ; le membra erano magrissime; 
gl’ integumenti flosci ed un po’ violacei; 
il ventre, eccessivamente meteorizzalo, 
formava un tumore ritondato mollo spor- 
gente, e presentava una soria di cono ri- 
tondato, di cui l’ombellico era la som» 


mità. L'inserzione de! cordone cmbellicalo 
Binnor. Vor. VI, 


dd 


era larghissima. Palpando questo tumore, 
vi si sentiva evidentemente un fluido, Il ca- 
davere offriva, del resto, tutti i caratteri 
d°un bambino nato a termine. 

» Si {rovò, aprendo l’addomine, un 
vasto sacco che riempiva tutta questa ca- 
vità, Ie circonvoluzioni intestinali essendo 
rispinte indietro ed in alto, Sulle parti 
laterali ed un poco anteriori di questo 
sacco si frovavano applicate ed allargate 
le vescicheltte seminali, il cui condolto se- 
minifero, molto allungato e molto sottile, 
recavasi alla parte inferiore e laterale 
della cisti dove trovavansi i testicoli. Fi- 
nalmente, presso la sommità di questa pre- 
tesa cisti e direttamente fra le due ve- 
scichette seminali, il retto, molto grosso, 
e disteso da gran quantità di meconio, 
veniva ad applicarsi, ed aderiva solida- 
mente, obliterandosi, alla parete di questo 
sacco voluminoso, che si riconobbe essere 
la vescica enormemente distesa da un 
fluido bianco, inodore, che non inverdiva 
la carta di tornasole, e nel quale nuota- 
vano delle mucosità bianche e filanti come 
quelle dei catarri vescicali; la parete in- 
terna di questa vescica era bianca e tap» 
pezzata d'uno strato di muco aderente. 
L° orifizio interno dell’ uretere non esiste= 
va; esaminando il canale con una siringa, 
potei far passare il punteruolo d’ una si- 
ringa da donna sino a mezzo pollice s0- 
lamente, e riconobbi, colla dissezione, che 
questo canale, ristringendosi gradatamente, 
partendo dalla sommità della verga, an- 
dava obliterandosi e finiva col non con» 
sistere più che in un filamento allungato, 
strelto e perduto, per così dire, nel tes- 
suto cellulare del perineo. Non ho poluto 
riconoscere la prostata, a meno che non 
si abbia voluto prendere per quest’ orga- 
no una specie di tessuto rossastro appli» 
cato sulla vescica, dietro l'inserzione del 
retto. Gli ureteri si aprivano benissimo 
nella vescica, il loro diametro era largo, 
ed essi recavansi allargandosi iusensibil 
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mente fino al rene, che, da ciascun lato, 
era quasi grosso come un ovo di gallina, 
ed offriva la stessa struttura lobulosa che 
nel caso precedente. Tattavia i lobetti e- 
rano meno grossi, meno trasparenti, e tro- 
vavansi in parte ricoperti da sostanza cor- 
ticale, ma i calici e le pelvi renali erano 
molto più larghi e distesi che non soglio- 
no essere, Un fluido bianco ed inodoro 
riempiva i lobetti vescicolosi che comu- 
nicavano tutti assieme ed aprivansi nella 
pelvi renale; 1° uraco non consisteva che 
in un picciolissimo condotto obliterato. 

» Non eravi ano, edil retto, esaminato 
internamente, offriva un imbuto completo 
e bene aderente alla vescica. Gli altri or- 
gani non presentavano nulla di notevole. 
(Billard, Zoc. cil.). 

L'osservazione precedente non è note- 
vole solamente in ciò che lo stringimento 
dell’ uretra cagionò la distensione della 
vescica, e, di parte in parte, quella del- 
I’ uretere e dei reni; essa lo è anche in 
alto grado sotto due rapporti; prima di 
tutto sotto il rapporto pratico, perchè il 
bambino essendo nato vivo con una con- 
formazione simile, sarebbe stato forse 
possibile conservargli la vita; e poi sotto 
il rapporto fisiologico, perchè questo fatto 
sembra provare che nel feto 1° escrezione 
orinaria si effettua nelle acque dell’amnios, 
poichè 1’ interruzione del corso dell’ orina 
in un punto così vicino all’ estremità in- 
feriore dei canali produce tali risultati. 
Questa riflessione non aveva altronde sfug- 
gito a Billard. 

Parecchi altri di conformazione 
possono osservarsi nei reni e negli ure- 
teri; essi furono sufficientemente indicati 
nella parte di quest'opera cui abbiamo 


vizii 


già rimandato. 
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ArtiIcOLO If. 


Malattie sviluppatesi prima della 
nascita. 


Billard vide più volte dei rossori pun» 
{eggiati nella spessezza della sostanza ca» 
pezzoluta dei reni ne’neonati, ma non 
potè determinare se questi rossori erano 
di natura infiammatoria, a cagione della 
congestione naturale che presentano i reni 
nel feto, i 

Una lesione meno equivoca è lo span» 
dimento di sangue al di sotto della mem- 
brana propria de’reni; questi spandimenti, 
di varia estensione, ma che non eccedono 
un centimetro di diametro, non penetra- 
no nel tessuto stesso del rene e si limi- 
tano a distaccare la capsula, 

Un’alterazione singolarissima, e tanto più 
notevole in quanto che sembra propria al 
bambino neonato, fu indicata da Billard. 
In questa alterazione si vede estendersi a 
raggi, dalla sommità alla base del capez- 
zolo renale, delle striscie d’un giallo splen= 
dido, che sono dovute probabilmente, se- 
condo quest’ autore, al colorimento della 
sierosità che si trova fra le fibre della 
sostanza capezzoluta. Queste strie seguo» 
no una direzione regolarissima ;} non do- 
vrebbero considerarsi come un?’ alterazio= 
ne particolare del tessuto del rene, ma 
bensì come un effetto dell’itterizia. Una 
volta Ia sostanza corticale fu trovata sepa- 
rata, in tulta la sua estensione, dalla so- 
stanza capezzoluta per via d’una linea 


gialla simile a quelle che abbiamo testè 


segnalate. 

Non è raro trovare nei neonati i reni 
così molli, che cedono alla più lieve tra- 
zione che si esercita sopra d° essi ;} ma si 
dimenticò di menzionare se questo ram- 
mollimento coincideva con uno stato qua- 
si sano degli altri organi, oppure se, per 
lo contrario, si osservava in pari tempo 
quel rammollimento generale che presenta 
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il feto, quando soggiornò, dopo la morte, { tati cui hanno condoito le ricerche di 


nelle acque dell’ amnios. 

Si vide che, nella prima delle due os- 
servazioni che abbiamo riferite, si aveva 
trovato dei calcoletti nei reni; questa cir- 
‘costanza sembra provare che la nefrite 
calcolosa può svilupparsi durante la vita 
intra-uterina. Ciò fu osservato anche dal 
dott. Denis di Commercy. Egli dice d’ave- 
re trovato spesso dei calcoletti nei con- 
dotti orinarii e nell’ orina de’ neonati. Pa- 
recchi altri autori hanno poi ripetuto la 
medesima osservazione ; ma fino al pre- 
sente non furono osservati che dei calco- 
letti picciolissimi, come renella, e non dei 
veri calcoli. 


ArticoLo III. 
Malaltie sviluppatesi dopo la nascita. 


Le malattie dei reni furono pochissimo 
studiate nei fanciulli, e la più parte degli 
autori non hanno giudicato a proposito di 
parlarne nei loro trattati speciali. Il dottor 
Rayer, nella ricca collezione di fatti da lui 
registrati nel suo trattato, diede la storia 
di alcuni casi di nefrite albuminosa nei 
fanciulli, ma senza cercare di mostrare le 
analogie o le differenze che la malattia 
può offrire nel fanciullo e nell’ adulto. 
Gonstant, ch° era destinato a chiarire tanto 
la patologia de’*fanciulli, pubblicò nei gior- 
nali parecchi fatti interessanti, ma che il 
tempo non gli permise di completare e 
di coordinare. Alcuni anni sono, il dottor 
A. Becquerel pubblicò il sunto di 23 casi 
di nefrite albuminosa ne’fanciulli, e fu 
condotto a questo risultato che tale ma- 
lattia non offre differenze importanti nel 
fanciullo e nell’adulto. Finalmente Rilliet 
e Barthez, facendo 1’ analisi d’alcuni fatti 
ch’eglino hanno. potulo osservare, sono 
arrivati a conclusioni un poco differenti 
da quelle del dott. Becquerel. Credia- 
mo dunque utile far. conoscere i risul- 
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cui abbiamo parlato, per quanto incom- 
pleti essi sieno. 


ArticoLo IV. 
Iperemia ed anemia dei renti. 


Questi due stati, sui quali il dott. Rayer 
trovò il mezzo di scrivere due capitoli in- 
teressanti nella sua eccellente opera in- 
litolata Trattato delle malattie dei re- 
ni, s'incontrano di rado nei fanciulli, ec= 
cettuata l’iperemia, nel momento della na- 
scita, e ne’ primi giorni che la seguono. 
Più di frequente essi non sono che il prin- 
cipio o la conseguenza d’una nefritide, e 
non costituiscono un’alterazione parlico= 
lare. 

L'iperemia è generale o parziale; è sola 
o unita ad un’anemia, colla quale essa 
alterna per dare al rene un aspelto ma- 
rezzato. Essa si carafterizza colla replezione 
dei grossi vasi del rene, e colla comparsa 
di reticelle capillari più o meno pronun- 
ziate, senza aumento nè diminuzione del 
volume dei reni. La s’incontra special- 
mente in conseguenza delle febbri erutti- 
ve, locche sembra indicare veramente che 
essa non è più di frequente che un feno- 
meno iniziale della nefrite, 

L’anemia si caratterizza col colorilo gial- 
lo del tessuto renale, che conservò gli altri 
caratteri normali; questo colorito giallogno= 
lo è anzi così pronunziato da rendere dub- 
bia la legittimità dell’anemia. Questo stato, 
infatti, si osserva quasi sempre e forse sem- 
pre in conseguenza di nefrili albuminose, 
o d’altra sorta, e probabilmente non basta a 
caratterizzarlo col vocabolo anemia il qua- 
le non esprime che uno de’suoi caratteri, 
forse anche il meno importante. In qual- 
che caso tuttavia 1° anemia è incontrasta» 
bilmente benissimo isolata da ogni altra 
complicazione, e non è che la conseguen- 
za di una perdila sanguigna considerevole» 


3 
Locchè sarà provato dall’osservazione se- 
guente:; 

Osservazione 1. « In un fanciullo di 
20 mesi, morto di una colite acuta, mollo 
intensa, ch’ erasi innestata sopra un°in- 
fiammazione cronica dell’ intestino, e cui 
si aveva applicato delle sanguisughe a 
due giorni d’intervallo e due ventose 
scarificate sulla regione lombare nel quar- 
to giorno, trovai i due reni d’un bianco 
giallognolo come del latte tinto da qual- 
che goccia di caffè. I polmoni erano ane- 
mici ed offrivano a!cune petecchie alla 
loro parte posteriore. Il fegato, d’un co- 
lore assai oscuro, presentava alcune stri- 
scie anemiche. La milza era d°’una tinta 
ardesia assai oscura. Il cuore conteneva 
del sangue nero e dei grumi fibrinosi, 
scoloriti ; il cervello era molto umido, ed 
i ventricoli contenevano molta sierosità. » 
(Rayer, Zrattato delle malattie dei re- 
ni, tomo II, p. 451). 

L°’ anemia, meno frequentemente ancora 
che l’iperemia, forma uno stato morboso 
speciale; essa è sempre o quasi sempre 
la conseguenza di un’ affezione anteriore 
o alluale del rene o del sistema generale. 
Rilliet e Barthez hanno ancora riferito la 
anemia ad una nefrite antecedente, imper- 
ciocchè, dicono essi, questi casi furono 
sempre osservali in fanciulli che avevano 
avuto il vajuolo o qualche altra febbre 
eruttiva, vale a dire che trovavansi nelle 
coneizioni proprie a favorire lo sviluppo 
della nefrite. La quale può non essere 
così intensa da produrre de’sintomi di- 
stinti, e lasciare tuttavia dopo di sè quello 
scolorimento particolare che si chiamò a- 
nemia. Queste ragioni sembrano sicara» 
mente fondale; nulladimeno pensiamo che 
si potrebbe dar loro un grado maggiore 
di probabilità e forse anehe una certezza 
completa, descrivendo, più esattamente 
che non si fece, il vero colorito del tes- 
suto renale in ciascun caso particolare, e 
a tessitura più diligente ch'è possibile 
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di questo tessuto, Sembra ‘assai difficil® 


| ammettere che la struttura d’un organo 
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non sia assolutamente per nulla alterata 
quando quest’organo fu la sede d’una 
infiammazione recente, 

Non diremo. di più su queste altera= 
zioni che, solto il punto di vista della 
diagnosi, del pronostico e della cura, la» 
sciano ancora tanto da desiderare.. 


ARTICOLO V. 
Infiammazione dei reni. 


L’infiammazione può, nel fanciullo co- 
me nell’ adulto, interessare isolatamente il 
tessuto del rene o solamente la pelvi re- 
nale; quindi la divisione in nefrite ed in 
pielite che fu proposta e che crediamo 
dover ammettere. 


$ 1. Nefrite. 


Quest’ infiammazione può seguire la for- 
ma semplice e la forma albuminosa; ma 
gli elementi, su’ quali si può fondare la 
storia delle due varietà, sono troppo scarsi 
ancora perchè si possa tracciarla separa- 
tamente; altronde, se le osservazioni di 
Rilliet e Barthez sono così esatte come si 
ha diritto di aspettarsi da osservatori così 
coscienziosi, ne risulterebbe che queste 
due forme d’infiammazione hanno delle 
differenze assai meno radicali nel fanciul- 
lo che nell'adulto, e che per conseguen- 
za v’hanno minori inconvenienti nel cone 
fonderle in una medesima descrizione. 

Anatomia patologica. Ecco in qual 
modo si esprimono Rilliet e Barthez su 
questa parte della storia delle nefriti. 

« Una differenza notevolissima passa fra 
le nefriti albuminose degli adulti e quelle 
che abbiamo potuto osservare ne” fanciulli, 
differenza il cui risultato è di recare un 
ostacolo alla distinzione anatomica della 
nefrite semplice e della nefrite albumi» 
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nosa. Vale a dire che la malattia produce 
di rado le granulazioni di Bright, e che 
più d’ ordinario essa non arriva che sino 
al terzo grado. Ciò è tanto vero che in 
41 fanciulli che ci hanno presentato du- 
rante la vita i sintomi della nefrite albu- 
minosa, vale a dire un anasarca più o 
meno intenso, con orine albuminose per 
uno spazio di tempo più o meno lungo, 
A ci hanno offerto il terzo grado, 2 il se- 
condo, 4 il primo; una volta sola i reni 
erano pautrefalti. 

» In un duodecimo caso, abbiamo veri- 
ficato nell’ autossia 1° esistenza di granula- 
zioni; le orine non avevano potulo essere 
esaminate durante la vita. Dopo la morte, 
esse non fornirono albumina. D°’ altra 
parte, nei pochi casi di nefrite sem- 
plice che ci fu dato di vedere, non ab- 
biamo mai trovato suppurazione, nè in 
striscie confluenti, nè in piccioli punti spar- 
si, nè in vere collezioni. Non abbiamo 
dunque potuto paragonare le nefriti del 
fanciullo che nel loro primo grado, e tal- 
volta sotto la forma cronica semplice. 

»» Ora, dietro la descrizione data dal 
dott. Rayer, ie due specie di nefrite sono 
difficilmente distinte nel loro principio ; la 
sola differenza ch’ egli segnala si trova 
nella consistenza ch° è aumentata nelì° una 
e diminuita nell’ altra. Nella nefrite sem- 
plice, l'aumento di consistenza ci parve 
più distinto ne°fanciulli che negli adulti. 
Abbiamo notato, per lo contrario, nei tre 
primi gradi della nefrite albuminosa una 
diminuzione considerevole di 
della sostanza corticale. 

» D'altra parte, il colorito dei reni non 
fa una differenza estrema fra le due spe- 
cie di nefrite ; nello stato cronico, la ne- 
frite semplice, abitualmente rossa, può 
tuttavia offrire un notevole scolorimento 
di tessuto; e d’altra parte, la nefrite al- 
buminosa nel terzo grado ha una tinta 
gialla che differisce assai poco dagli sco- 
lorimenti della prima specie. 


consistenza 


» Quindi, sotto il rapporto anatomico, 
le due sorte di nefrite si avvicinano con- 
siderevolmente. Se aggiungiamo che, du- 
rante la vita, la differenza non è sempre 
più rilevante, si dovrà convenire che, nel- 
l'infanzia, le due affezioni sono poco di- 
stanti l’ una dall’altra. Del resto è lo 
sfesso, in quest* epoca della vita, di pa- 
recchie altre malattie che, nell’età adul- 
ta, hanno poco rapporto fra esse. »» (Ril» 
liet e Barthez, loc. cit., tomo I, p. 883). 

Ritorneremo sull’analogia delle d e spe- 
cie di nefrite segnalate nel passo prece- 
dente; frattanto continueremo ad esporre 
ciò che si riferisce all’anatomia patologica. 

Il rossore offre nel fanciullo gli stessi 
caratteri che nell’adulto, e si può appli» 
cargli la descrizione seguente del dottor 
Rayer. 

« Si distingue, anche ad occhio nudo, 
alla superficie esterna del rene, moltissi» 
mi punti di un rosso vivo che non fanno 
alcuna sporgenza. Questi piccioli punti 
rossi, egualmente apparentissimi, nel pri- 
mo grado della nefrite albuminosa, sono 
talvolta frammischiati a punti neri ed a 
picciole vescichette. Questi punti sono 
spesso circondati da una reticella vasco= 
lare sottilissima, visibile colla lente. 

» Al taglio, Ia sostanza corticale dei 
reni infiammati offre egualmente un gran 
numero di questi piccioli punti rossi, di- 
stinti dagli orifizii dei vasi divisi; punti 
disposti in linee, più di rado in gruppi, 
e che altro non sono che le ghiandole di 
Malpighi molto iniettate. » ( 7rattato delle 
malattie dei reni, tomo I, p. 344). 

Bisogna eccettuare tuttavia le vesci- 
chette che non furono trovate ne°fanciul- 
li; ma siccome questi corpicciuoli, per 
essere scoperti, esigono molta attenzione, 
può darsi che sieno sfuggiti agli osser- 
vatori che non li hanno probabilmente 
ricercati con tutta la diligenza desidera» 
bile, in um’ epoca in cui l’attenzione non 
poteva ancora essere diretta in questo senso. 


84 


Non si deve confondere Îl rossore în- 
fiammatorio con quel rossore congestivo 
che si osserva spesso nel punto di con- 
tatto dei conitubulosi e della sostanza cor- 
ticale, rossore che si osserva molto di 
frequente in mancanza d’ogni altro ca- 
rattere infiammatorio. 

In pari tempo che il rossore, esiste una 
congestione più o meno pronunziata dei 
vasi del rene, che può anche esistere 
senza infiammazione, ma che manca di 
rado quando quest’ultima è un po’ pro- 
nunziata. 

Il rene, malgrado la sua struttura assai 
stipata, aumenta tuttavia di volume sotto 
l’influenza dell’afflusso infiammatorio; que- 
st' aumento fu sempre fino al presente po- 
co considerevole, e si è sparso su tutto 
l’ organo ; non si osservò, per mancanza 
forse di fatti sufficienti, quelle gonfiezze 
parziali che non sono molto rare nell’ a- 
dulto. Questa gonfiezza è altronde poco 
considerevole nelle osservazioni conosciu- 
te, anche quando la nefrite è terminata 
per suppurazione, come ne riferiremo un 
esempio. Il dott. Rayer fa osservare che 
la gonfiezza era dovuta soprattutto alla 
tumefazione della sostanza corticale che 
rispingeva la sostanza tubulosa; questa 
particolarità sembra osservarsi egualmente 
nel fanciullo, 

Il rene sembra talvolta aumentato di 
consistenza in pari tempo che gonfio. Se- 
condo Rilliet e Barthez, questo carattere 
sarebbe esclusivo alla nefrite semplice, 
nella quale nulladimeno non esisterebbe 
costantemente. Spesso, per lo contrario, 
in quest’ ultima, come nella nefrite albu- 
minosa, coesisterebbe colla tumefazione 
una diminuzione distinta della coesione 
del tessuto renale, la quale può arrivare 
fino al punto in cui la sostanza corticale 
si schiaccia con tutta facilità sotto il dito. 
Del resto, come la gonfiezza, il rammolli- 
mento e l’ indurimento sono quasi. esclu- 
sivamente limitati a quest’ ultima sostanza. 
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La suppurazione è rarissima nella ne= 
frite de’ fanciulli, rara tanto che alcuni 
autori l’hanno negata; essa non vi fu 
ancora verificata sotto forma di deposito, 
ma solamente sotto quella d° infiltrazione. 
L’estratto seguente d° una delle osserva- 
zioni pubblicate da Rilliet e Barthez darà 
un’ idea di questa infiltrazione. 

Osservazione 2.% « .... Il rene sini» 
stro ha in lunghezza 42 centimetri, in 
larghezza 7, in spessezza 3; il destro ha 
11 centimetri di lunghezza su 6 di lar- 
ghezza e 2, 3 di spessezza. In una paro- 
la, il volume dei reni è aumentato note- 
volmente, la membrana esterna sana si 
stacca con facilità, eccettuato in alcuni 
punti del rene sinistro, dove essa aderi- 
sce leggermente. Esternamente, i due reni, 
ma soprattutto il sinistro, presentano una 
fina arborizzazione mescolata ad una mol- 
titudine di piccioli punti d’un rosso vivo 
e come stellati; al taglio, la sostanza cor- 
ticale del rene destro ha una tinta gene- 
rale d’un giallo chiaro un po? caffè col 
latte, densa e molto rammollita; essa è 
ingorgata d° un liquido sanioso grigio-gial- 
lognolo di apparenza purulenta, Il rene 
destro presenta nella sua sostanza corti- 
cale gli stessi punti rossi veduti all’ e- 
sterno; esso è rammollito, non meno del 
sinistro, e non offre lo stesso liquido con» 
tenulo in quello. Nei due reni, la sostan- 
za tubulosa risalta pel suo colore violaceo 
sulla sostanza corticale; è di buona con- 
sistenza. 

» Le pelvi renali, perfettamente sane, 
non sono iniettate. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., p. 588). 

Un po’ più oltre, cercheremo di discu- 
tere la quistione di sapere se i caratteri 
descritti in questa osservazione erano quel- 
li della nefrite semplice o della nefrile 
albuminosa. Frattanto ci iimiteremo ad av- 
vertire che, anche come infiltrazione pu- 
rulenta, questo caso non era uno di quelli 
in cui quest’infiltrazione si presenta con 


INFIAMMAZIONE DEI RENI. 


caratterî molto distinti; di maniera che, 
anche sotto forma d° infiltrazione, la sup- 
purazione del rene nel fanciullo non sem- 
bra essere molto franca. 

Nell’infiammazione cronica, tutti i carat- 
teri precedenti esistono in un certo pe- 
riodo; ma in proporzione che la malattia 
invecchia, il rossore svanisce, e dà luogo 
ad un colorito giallognolo, frammischiato 
in principio a punti o a piastre rosse, poi 
ad un colorito uniforme. La consistenza 
persiste per i’ ordinario alla nefrite sem- 
plice, mentre nella nefrite granulosa hav- 
vi sempre un rammollimento più o meno 
distinto. In proporzione che la malaltia 
avanza, lo scolorimento aumenta, invade 
la sostanza tubulosa, e la sostanza corti- 
cale degenera a segno da ricordare tal- 
volta molto esattamente 1° aspetto dei fe- 
gati grassi. In quanto alla sostanza tubu- 
losa, essa conserva, malgrado lo scolori- 
mento, quasi la sua durezza normale. Le 
alterazioni non procedono, del resto, con 
eguale intensità nelle due specie di ne- 
frite, e, secondo Rilliet e Barthez, si può 
distinguerle una dall’altra soprattutto in 
un’ epoca avanzata. Così nella nefrite sem» 
plice, la quale non passa altronde che di 
rado allo stato cronico, i reni non acqui- 
stano un volume così considerevole come 
nell’ altra; la loro superficie diviene ine- 
guale, scabra, dura o anche granita, men- 
tre nella nefrite albuminosa questi carat- 
teri non esistono punto. Finalmente 1° in- 
durimento del rene (vale a dire della so- 
stanza tubulosa) è forse più pronunziato 
nella nefrite semplice, ed il rammolli- 
mento della sostanza corticale egualmente 
più pronunziato nell’albuminuria. 

Rilliet e Barthez hanno parlato di una 
altra forma anatomica di nefrite semplice 
nella quale il rene ha il suo volume nor- 
male 0 anche è diminuito di volume, e 
sembra essersi condensato; la sua super- 
ficie è di un rosso oscuro quasi generale; 
è ineguale, scabra o granita; al taglio, il 
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rossore è lo stesso, e la sostanza tubulosa 
è di un violetto oscuro. Il tessuto è molto 
consistente, e si direbbe che fosse stato 
condensato, che occupi un minor volume 
conservando la stessa massa. Questa forma 
fu osservata due volte; una volta in un 
fanciullo profondamente tubercoloso ; nes» 
sun sintomo non ne svelò l’esistenza; 
l'altra volta in circostanze che sono e= 
sposte in un’ osservazione che riferiremo 
più sotto. 

Havvi un’ alterazione che, sopra tutte 
le altre, serve nell’adulto a distinguere 
la nefrite semplice dall’ albuminosa ; e con- 
siste in quelle granulazioni particolari de- 
scritte da Bright. Nel fanciullo, questo ca- 
rattere sembra perdere una parte del suo 
valore. Il dott. Rayer non vi trovò che 
leggiere modificazioni : 

« In due fanciulli morti da un’ idropisia 
con orina albuminosa, dice egli, i reni 
mi hanno offerto delle granulazioni più 
voluminose, più regolarmente ritondate 
che quelle che si osservano ordinaria» 
mente. » (Rayer, Zoc. cit., tomo II, pas 
gina 102). 

Il dott. Becquerel dice di non avere 
trovato differenza fra caratteri anatomici 
della nefrite albuminosa ne’ fanciulli e ne- 
gli adulti. 

Finalmente Rilliet e Barthez sono arri- 
vali a risultati differentissimi; essi non 
hanno trovato granulazioni che in uno 
solo dei loro fanciulli; queste granulazio- 
ni avevano sede alla superficie e nella 
profondità della sostanza corticale; erano 
ritondate, del volume d° una testa di spil- 
la, ed avevano gli altri caratteri indicati 
negli adulti. in questo fanciullo, le orine 
non poterono essere esperimentate du- 
rante la vita; ma, dopo la morte, quelle 
che erano contenute nella vescica non si 
intorbidarono nè col calore nè coll’ acido 
nitrico. 

Per fissare bene le nostre idee sulla 
sintomatologia, sulla diagnosi e sul prono= 
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stico, e completare in pari tempo le par» 
ticolarità. anatomiche nelle quali siamo 
entrati, riferiremo il sunto delle osserva- 
zioni di Rilliet e Barthez, come le hanno 
registrate eglino stessi nella loro opera. 

« In otto ammalati, abbiamo ricono- 
sciulo nell’ autossia le alterazioni caratte- 
ristiche della nefrite semplice. 

». Tre volle acuta, vale a dire che i 
reni erano grossi, rossi ed aumentati di 
consistenza. 

» Cinque volte cronica; due volte i 
reni avevano un colorito rosso, tre volle 
erano scolorili. 

»» In questi olto ammalati, le orine non 
furono esaminate che in due durante la 
vita ed a più riprese. Non abbiamo mai 
trovato albumina. 

» Ventitrè fanciulli ci hanno presentato 
delle orine fortemente albuminose, 412 
sono guariti, 11 sono morti. Ne aggiunge- 
remo un 24.° di cui abbiamo già parlato ; 
le di lui orine furono albuminose dopo 
la morte, ma egli offri delle granulazioni. 

» Finalmente 46 altri fanciulli ci hanno 
presentato dopo la morte un’ infiammazio- 
ne dei reni che, dietro i suoi caratteri, 
dovrebbe essere collocata colle nefriti al- 
buminose; ma le orine non essendo mai 
state provate, e la più parte di questi 
fanciulli non avendo offerto anasarca, ab» 
biamo dovuto farne una classe a parte 
che si eliminerà se si giudica opportuno 
il farlo. 

» Fra questi 16 ammalati, 9 avevano 
una nefrite in primo grado, 2 nel secon- 
‘ do, e 3 nel terzo. A questi fanciulli ne 
aggiungeremo un altro che ci presentò 
nell’autossia una nefrite albuminosa in 
primo grado con qualche pezzetto di cal- 
colo. 

» I 17 ammalati di cui abbiamo qui 
parlato non ci serviranno che nello studio 
dei rapporti della nefrite albuminosa colle 
altre malattie. In conclusione dunque, lo 
studio della nefrile venne fatto con 49 
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osservazioni. » (Rilliet e Barthez, loc. cit., 
tomo I, p. 592). 

Sintomi. I fenomeni morbosi non sono 
certamente così rilevanti nel fanciullo co- 
me nell’ adulto. Si riconobbe spesso dopo 
la morte dei caratteri anche pronunziatis- 
simi di nefrite, quando durante la. vita 
nulla aveva permesso di sospeltarne 1° e- 
sistenza. Rilliet e Barthez non hanno ri- 
scontrato il dolore lombare altro che due 
volte in due casi di nefrite albuminosa 
che tutti e due terminarono colla guari- 
gione. Nei due casi, essa fu di breve du- 
rata, o si manifestò in un’ epoca molto 
avanzata della malattia, Per dire tutto 
nulladimeno, bisogna aggiungere che pa- 
recchi fanciulli erano spesso in pari tempo 
sotto l'influenza di allre malattie che a- 
vrebbero potuto benissimo mascherare il 
dolore lombare neì caso in cui non fosse 
stato molto pronunziato ; inoltre, nei te - 
neri fanciulli, non è sempre facile deter- 
minare bene i dolori, soprattutto quando 
non si porta le proprie ricerche sopra un 
punto particolare. 

L° idropisia stabilisce una differenza an= 
cora più considervole che il dolore fra la 
nefrite de’ fanciulli e la nefrite degli a- 
dulti. Difatti, in quest’ ultimi, le idropisie 
o piuttosto l’anasarca non si osservano che 
nella nefrite albuminosa; ne’ fanciulli, que- 
ste idropisie, sebbene più frequenti nella 
albuminuria, si osservano tuttavia assai 
volte nella nefrite semplice, e di più, man» 
cano spesso nella prima di queste affe» 
zioni. Altronde, come neil’ adulto, 1’ idro- 
pisia più frequente è 1° anasarca. Il corso 
ed i caratteri ch° essa segue furono bene 
descritti nel passo seguente da Rilliet e 
Barthez : 

« Più d’ordinario essa fu di primo 
colpo generale; assai di frequente essa in- 
cominciò dalla faccia, più di rado dalle 
membra inferiori per invadere in seguito 
tutto il corpo. È rarissimo, infatti, ch’essa 
resti p.rziale; uno solo de’ nostri amma- 
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lati non ci presentò edema che alla faccia 
per tutto il tempo della sua albuminuria, 
la quale non durò che quattro giorni e 
terminò colla morte. 

s Quando l’ anasarca è così parziale in 
principio, si generaleggia per consueto ra- 
pidamente in due, tre, quattro giorni, di 
rado più; ma è rimasto soggetto ad una 
variazione considerevole nella sua inten- 
sità. Senza causa apparente, esso aumen- 
tava e diminuiva per aumentare ancora. 
Abbiamo veduto assai di frequente la 
morte avvenire pochi giorni dopo un au- 
mento dell’ anasarca; di rado, per lo con- 
trario, seguire la sua diminuzione. L°a- 
nasarca persiste dunque sino all’esito fa» 
tale; tuttavia noi l'abbiamo veduto parec- 
chie volte svanire, sebbene 1° albuminuria 
persistesse. La morte accadde più tardi; i 
reni ci presentarono le loro lesioni carat- 
teristiche, 

» Queste oscillazioni dell’ anasarca sono 
importanti da notare, in questo senso che 
la diminuzione, la scomparsa stessa del- 
I° edema non deve inspirare troppa fidu- 
cia, e far credere alla guarigione della 
malattia. La cessazione sola dell’ albumi- 
nuria è un sintomo positivo del ristabili- 
menio della salute. 

» Tuttavia, quando la malattia è termi. 
nata felicemente, l’anasarca svanì in un 
intervallo di tempo variabilissimo ; più di 
ordinario fra 12 e 20 giorni, ma talvolta 
dopo 50 giorni e più di esistenza. Questo 
sintomo presentò alcune differenze secon- 
do il corso acuto o cronico della malattia. 
Ne parleremo studiando le forme della 
nefrite. 

» L’anasarca, come l’ abbiamo descrit- 
to, non offre molte differenze nelle due 
specie di nefrite. Più frequente in quella 
che si accompagna ad albuminuria, non 
l’abbiamo veduto in questo caso mancare 
che due sole volte; in un fanciullo affetto 
da una pleurisia cronica, alla morte, ab- 


biamo trovato una nefrite arrivata al suo 
Bipuor. Vor. VI, 
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secondo grado. Le orine non erano state 
esaminate; ma quelle raccolte. dopo la 
morte, provate coi due reattivi, erano 
fortemente albuminose. Lo stesso fu in un 
altro fanciullo, 

» Tutto che abbiamo detto sull’anasar- 
ca non si allontana considerevolmente dalle 
descrizioni del dott. Rayer. Non dobbiamo 
notare altra differenza che la. maggiore 
mobilità dell’ idropisia, per conseguenza 
le indicazioni meno precise. ch’ essa può 
offrire, ed anche la possibilità della sua 
esistenza nella nefrite semplice. 

3» In pari tempo che avviene uno spah- 
dimento sieroso nel tessuto cellulare, gli 
altri organi sono, più spesso che nell’ a- 
dulto, la sede d° un lavorio analogo ; quin- 
di abbiamo osservato degli idrotoraci, de- 
gli asciti, degli edemi de] polaione. 

» Questi spandimenti sierosi nascono, 
in generale, in un’ epoca più lontana dal- 
l'invasione che 1° anasarca, talvolta anche 
sembrano sostituirlo, o piuttosto incomin- 
ciare quand’ esso diminuisce. Spesso essi 
tengono il luogo di mezzo fra uno degli 
accidenti normali della nefrite ed una com- 
plicazione vera. Spesso, infatti, s° accom- 
pagnano ad un certo grado di flemmasia 
leggera. »» (Rilliet e Barthez, /oe. cif., 
tomo I, p. 594). 

I caratteri delle orine furono molto in- 
completamente verificati ne’fanciuili per 
molte ragioni; quindi non si possede su 
questi caratteri che dei documenti estre- 
mamente incompleti. In certi casi ‘assai 
rari si osservò una diminuzione, ed anche 
una volta una vera soppressione di orina 
in principio della nefrite ; ma questa di- 
minuzione non fu mai di lunga durata; 
essa si manifestò egualmente nella nefrite 
semplice e nella nefrite albuminosa. In 
pari tempo che hanno diminuito, queste 
orine parvero divenire dense, oscure, tal- 
volta torbide. Quando, per lo contrario, 
furono abbondanti, furono chiare, poco 
colorite, leggiere, 
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Parecchie volte, in princfpio della ma- 
lattia soprattutto, si potè verificare la 
presenza del sangue nelle orine, o sotto 
forma d’ un sedimento bruno, o molto di 
rado sotto forma di grumi. Questo carat- 
tere non persiste per l’ordinario al di là 
dei primi giorni; soltanto in casi rari lo 
si osserva in un’ epoca molto avanzata 
della malattia. È notevole che tutti i casi 
di orina sanguinolente siensi incontrati 
nella nefrite ‘albuminosa sola. 

Il carattere più importante. dell’ orina 
è, senza alcun dubbio, quello della  pre- 
senza dell’albumina. Questo carattere fu 
verificato ‘quasi sempre nel corso della 
malattia quando si trattò d° una. nefrite 
albuminosa; ma lo fu pure molto di fre- 
quente quando non' si trattava che d° una 
nefrite semplice. Forse vi sarà sfata una 
differenza nella quantità o nell’ epoca di 
comparsa, di cessazione, ec., dell’albumi- 
na nelle due malattie; ma Ie ricerche non 
furono ancora. abbastanza circostanziate 
per chiarire fale proposito. In un caso, 
si riconobbe questa circostanza notevole 
che Ie orine molto albuminose la mattina 
Io erano poco o nienfe la sera, 

La reazione generale è pochissimo pro- 
nunziafa anche nei casi acuti; i fancialli 
che sono sotto l'influenza eselusiva della 
nefrite restano mollo di frequente. tran- 
quilli con un polso 0 normale o pochis- 
simo accelerato ed un calore normale della 
pelle. Altre volte un apparecchio febbrile, 
anche intenso, può esistere, e ciò avviene 
principalmente nella nefrite semplice; per 
ordinario esso contrassegna 1° invasione 
della malaftia, e di rado sì prolunga oltre 
i primi giorni. Non si vide, forse per 
mancanza di osservazioni sufficienti, che 
la febbre fosse preceduta da brividi) 1oc- 
chè ha spesso luogo nell’adulto. 

Alcuni altri fenonieni poco pronunziati 
accompagnano la febbre, e cessano con 
essa; sono dei' dolori vaghi nello membra, 
delle Tassezze, dell’ inamnpetenza, di’ rado 
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della sete, dei turbamenti nella defeea- 
zione, qualche nausea o anche dei vo- 
miti, di rado degli accidenti nervosi, co« 
me delirio, convulsioni, ee. Comprese be- 
ne le particolarità precedenti, non si 
può misconoscere, per quanto ci sem- 
bra, quanto intimi sono i rapporti del- 
la nefrite semplice e della nefrite albu- 
minosa. Questa intimita è tale che dif- 
ficilissimo riesce lo stabilirne rigorosa- 
mente i caratteri differenziali. Quindi, se 
si vuol prendere per base della. distin- 
zione l'anatomia patologica, molto di fre- 
quente si è imbarazzati per decidersi, ed 
anche nei casi'in cui 1’ anatomia patolo- 
gica è meno equivoca, si trova un. sog- 
getto di dubbio nella sintomatologia; per 
esempio, quando si vede un sintomo così 
importante come 1° anasarea manifestarsi in 
un grado molto pronunziato, e quando le 
orine non sono aibuminose, si sarà ben 
sicuri che la malattia differirà di natura 
dalla nefrite nella quale non vi sarà ana- 
sarca, ma nella quale Ie orine saranno al- 
buminose ? Se i caratteri anatomici fosse- 
ro perfettamente distinti, forse sì. Ma al- 
lora in quale categoria si collochera le 
nefriti nelle quali vi sarà albuminuria sen- 
za lesioni anatomiche proprie alla malattia 
di Bright, e senza Il’ anasarca egualmente 
proprio a questa malattia? Ci sembra che 
l'imbarazzo in tal caso sarebbe assai gran- 
de, e crediamo che occorrano nuove ri- 
cerche perchè possa essere del tutto dis- 
sipato. Del resto, e noi non menzioniamo 
questo fatto che di passaggio, le incer- 
tezze che qui segnaliamo nei fanciulli si 
incontrano anche in parte negli adulti; vi 
sono cerlamente, in questi ultimi, molti 
casi in cui i fatti pratici si adattano male 
colle divisioni molto esatte che si trovano 
ne’ libri, cd in cui è forza costringere la 
natura per dar ragione all’ arte. 
Parecchie divisioni furono ammesse, 
tanto nelta nefrite albuminosa, quanto nel- 
la nefrite semplice ; queste divisioni non 
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essendo ancora fondate che su fatti in» 
completi, in quanto alle loro particolarità, 
ci limiteremo ad enumerarle, ciascuna di 
esse essendo sufficientemente indicata dal- 
la: sua denominazione. Queste forme sono: 

La nefrite semplice febbrile acuta3 

La nefrite acuta complicata febbrile; 

La nefrite acuta apiretica; 

La nefrite cronica. 

Le tre prime sono più speciali alla ne- 
frite ordinaria, ma possono tuttavia ine 
contrarsi nella nefrite albuminosa; quindi, 
il caso da cui \abbiamo estratto l'esempio 
di suppurazione del rene, e che abbiamo 
riferito trattando dell’ anatomia patologica, 
è quello d’un fanciullo di 43 anni che 
morì di nefrite albuminosa acutissima, nel- 
lo spazio di 12 giorni. È vero che, mal- 
grado il caraltere albuminoso delle orine, 
i reni non presentavano nulla di bene ca- 
ratteristico, e che si potrebbe forse con- 
servare qualche dubbio sulla vera natura 
della malattia. 

La diagnosi 


risulta sufficientemente 


dalle particolarità nelle quali siamo en-| 


trati. La nefrite non può essere confusa 
con alcun’ altra malattia, una volta che la 
attenzione è diretta verso di essa, e quan- 
do essa produce i sintomi che abbiamo 
menzionati. Quando, per lo contrario, essa 
non determina alcuna reazione, non può 
evidentemente essere riconosciuta, nè per 
conseguenza essere l’oggelto d'una dia- 
gnosi differenziale. Sarebbe . importante 
poter distinguere fra di esse la nefrite 
semplice e la nefrite albuminosa, zia sino 
al presente altri mezzi non si ha che la 
presenza dell’ albumina nell’orina, per sta- 
bilire questa distinzione, e si dovrà rinun- 
ziarvi finchè si abbia potuto esperimen= 
tare sufficientemente questo liquido. 

Hl pronostico della nefrite è difficile da 
stabilire, per ciò stesso che la diagnosi è 
oscura. La nefrite semplice non essendo 
stata. quasi mai riconosciuta nel fanciullo 
che nel momento dell’ autossia, si com- 
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prende ch° è impossibile conoscere, anche 
approssimativamente, il rapporto dei casi 
di morte ai casi di guarigione, e per con- 
seguenza fondare il pronostico sopra una 
base solida. Bisogna dire tuttavia che, in 
quasi tulti i casi di nefrite semplice, gli 
ammalati sono soggiaciuti «ad altre affe- 
zioni, piuttosto che alla nefrite stessa, ed 
è probabile che 1° esito sarebbe stato fe- 
lice se la nefrite fosse stata esente da 
complicazioni. 

La nefrite albuminosa, che fu ricono- 
sciuta molto più spesso che la nefrite 
semplice, è spesso terminata colla  guari= 
gione, e quasi egualmente nella forma a- 
cuta e nella forma cronica, vale a dire 
nella metà dei casi circa. Si vede ch’essa 
costituisce nulladimeno una specie mor- 
bosa delle più gravi, e senza dubbio la 
sua gravità si aumenta per le circostanze 
spiacevoli fra le quali essa dichiarasi spes= 
so, vale a dire nella convalescenza delle 


| malattie acute che hanno fortemente in» 


debolito 1° organismo. 

Cause. Queste cause sono quasi le stesse 
negli adulti e nei fanciulli; non vi insi- 
steremo dunque lungamente. Noteremo 
tuttavia che la nefrite primitiva è molto 
più rara ne”fanciulli, e che la nefrite al- 
buminosa si dichiara molto più spesso in 
conseguenza di febbri erutlive. Tuttavia, in 
quanto a quest’ultimo fatto, siccome le feb- 
bri eruttive sono rare in un’età alcun poco 
avanzata, potrebbe darsi benissimo che 
questa circostanza fosse 1° unica causa del= 
la frequenza della nefrite albuminosa se- 
condaria nel fanciullo. Non è raro, infatti, 
vedere questa mglatlia manifestarsi nel- 
adulto in conseguenza della scarlattina. 


La febbre intermittente sembra essere: 


una causa così energica di nefrite albu- 
minosa come la scarlattina stessa. Il more 
billo, per lo contrario, la produce di ra- 
do. Più di frequente la nefrite si dichiara 
nel periodo di desquamazione, talvolta più 
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tardi, molto di rado più presto. Ma in. 


co. 
quasi tutti i casi una circostanza estranea 
nella malattia primitiva, per esempio, il 
freddo vi contribuì o meglio determinò lo 
sviluppo della malattia; si comprende tutta 
l’ importanza di questo fatto senza che vi 
insistiamo maggiormente, 

Tolte queste circostanze, Ie cause della 
nefrite sono quasi sempre rimaste ignote; 
si potè solamente sospettare la cattiva in- 
fluenza del freddo umido molto prolun- 
gato, causa ch° è generalmente considerata 
efficacissima nell’ adulto. 

L’ età sembra costituire un’ importante 
predisposizione; quindi si vede di rado 
delle nefriti in bambini lattanti, e non se 
ne vede anzi neppure prima di cinque 
anni, locchè spiega come Billard ha po- 
iuto conservare il silenzie su questa ma- 
lattia. 

Il sesso sembra egualmente avere una 
certa influenza. Dietro i fatti di Rilliet e 
Barthez, per via di esempio, i maschi vi 
sarebbero più esposti che le femmine. 

Cura. La profilassi è di somma impor- 
tanza nella nefrite, soprattutto nella ne- 
frite albuminosa; essa trovasi implicita- 
mente contenuta nelle particolarità elio» 
logiche da noi date. 

In quanto alla cura propriamente detta, 
non differisce in certo modo da quella che 
si mette in uso nell’adulto che per le 
proporzioni. Tuttavia adottiamo completa- 
mente l’opinione del dott. Rayer, quando 
dice che ne’fanciulli bisogna essere so- 
bri di evacuazioni sanguigne, e limitarsi, 
per regola generale, a qualche applica- 
zione di ventose o di sanguisughe sulla 
regione lombare. 

I purganti stessi non dovranno essere 
dali che con precauzione quando i fan- 
ciulli saranno predisposti al flusso diar- 
roico, ed a più forte ragione quando sa- 
ranno sotto Y influenza attuale di questo 
flusso. Il dott. Rayer dice essersi trovato 
bene in qualche caso di varii purganli 
drastici, come la sciarappa, la gomma 
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gotta, Ja scammonea ec.; noi pensiamo 
che si debba essere molto riservati nel- 
l’uso di questi mezzi nei fanciulli, e non 
adoperarli altro che nei casi in cui l’idro- 
pisia è così sviluppata da cagionare per 
sé stéssa gravi accidenti. 

Contro quest’ultimo sintomo si adopera, 
altronde, i diuretici ed i sudorifici, che 
non hanno forse risultati così pronunziali, 
ma che, in compenso, offrono assai minori 
inconvenienti. 

Fra’ sudorifici più utili, st deve com- 
prendere i bagni di vapore dati nel letto, 
quando i piccioli ammalati possono sop- 
portarli. Perchè questi bagni agiscano con 
qualche efficacia, bisogna amministrarli 
spesso e regolarmente, affinchè la pelle, 
come si fece osservare, prenda l’abitudi- 
ne di supplire i reni nelle loro funzioni; 
bisogna pure, e per le medesime ragioni, 
continuarli Iunga pezza. 

I diuretici sembrano avere prodotlo 
qualche volta buoni risultati, quando furo- 
no amministrati con perseveranza ed in 
dose assai forte; così il nitrato di po- 
tassa, alla dose di 1 a 2 grammi, asso- 
ciato o no all’ossimele scillitico, ed alle 
frizioni di tintura di scilla, la digitale in 
infusione (5 a 4 grammi di foglie di di- 
gitale per 420 grammi d’acqua), furono 
seguiti da miglioramento pronunziato in 
parecchi casi in cui vennero posti in uso. 

Si noterà tuttavia che tulti questi mezzi 
sono meno diretti contro 1° infiammazione 
del rene stesso, che contro l’idropisia ; 
ma siccome sono i soli cheesieno stati 
esperimentati, limiteremo a questi la no- 
stra enumerazione terapeutica, piuttosto 
che consigliare altri mezzi che non hanno 
per essi che un’ analogia, la quale, in me- 
dicina, è sgraziatamente troppo spesso 
fallace. 

Termineremo la storia della inefrite, con 
un’ osservazione interessantissima di ne» 
frite semplice che avremmo dovuto rife- 
rire quando abbiamo discusso le analogie 
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e le differenze delle due forme di malat- 
tia che abbiamo ammesse, ma che abbia= 
mo riservata qui per non interrompere 
troppo a lungo l° esposizione del soggetto 
principale. 

Osservazione 1.2 Nefrite semplice cro- 
nica. Orine non albuminose. Anasarca. 

« Sort, fanciullo di sei anni, entrato 
nello spedale il 4 maggio 1840, morto il 
27 giugno. 

»» Dimora in una stanza di portinajo, 
non umida, ma poco venlilata ; la sua nu- 
tritura è abitualmente assai povera. 

» Assai indisposto da sei mesi, in con- 
seguenza di due malattie gravi, aveva 
conservato della fosse, ma andava alla 
scuola e mangiava con sufficiente appe- 
tito, quando, quindici giorni prima del 
suo ingresso nello spedale, fu assalito da 
cefalalgia, dolori nelle gambe senza anores- 
siaz dopo due o tre giorni, insorse uno 
anasarca generale. Le orine erano rosse 
e scarse. L’ edema diminuì olto giorni 
dopo la sua comparsa, ed allora la tosse 
erebbe considerevolmente; ciò avvenne 
nel duodecimo giorno della malattia, e 
qualtro giorni prima dell’ ingresso nello 
spedale; allora pure it fanciullo non gia- 
ceva in letto che da quattro giorni, 

3» Nel 16.9 giorno della malattia, Io ve- 
diamo per la prima volla; è picciolo, 
bruno, ha appena un po’ di gonfiezza alla 
faccia ed allo scroto; ebbe durante la 
notte un’ epistassi abbondantissima calco- 
lata a più scodelelte; è pallido, abbat- 
tuto, sebbene possa restare seduto; il pol- 
so è a 420, il calore assai vivo. Ricono- 
sciamo i segni d’° una pneumonia sinistra ; 
l’addomine è teso, doloroso; la sete molto 
intensa, la diarrea poco abbondante; le 
orine non possono essere esaminate. 

» Per più giorni lo stato persiste quasi 
lo slesso, e si tralta la pneumonia colie 
emissioni sanguigne e colla pozione sti- 
biata senza fare grande attenzione ali’ e- 
dema, ch° è sempre limilalo e poco con- 
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siderevole. Ma nel 29.° giorno dall’inva- 
sione, l’ edema è ‘divenuto generale; è 
considerevolissimo alle membra inferiori 
solamente ; la prostrazione è estrema; il 
polso è a 104, regolare, senza calore; i 
segni della pneumonia persistono, ma mol 
to mitigati; il ventre è generalmente do- 
loroso, aumentato di volume, ed offre una 
fluttuazione evidentissima. Per qualche 
giorno l’ edema aumenta, il pallore divie- 
ne considerevole, il polso sale a 142, poi 
ridiscende a 92; i segni della pneumo- 
nia sono quasi scomparsi. Non possiamo 
ottenere delle orine che nel 32.° giorno; 
sono oscure ‘di colore, rosse con una leg- 
gera nubecola ; non precipitano col calore 
nè coll’acido nitrico. (Malva nitrata; fri- 
zioni colla tintura di digitale). 

»: Lo stato dell’ammalato non offre 
molta differenza fino al 37.9 giorno, in 
cui l'edema diminuisce alla faccia per au- 
mentare di nuovo l’indomani. (Gramigna, 
bagni di vapori). 

» Dal 39.° al 45.9 giorno, le narici so- 
no umide e slillanti, le labbra pallide, la 
fisonomia tranquilla e dimagrita; il polso 
varia fra 92, 60, 80, 86; è picciolo, ine- 
guale ; il fanciullo stà a stento seduto nel 
letto. L° infiltrazione varia d’intensità nelle 
diverse regioni del corpo; il ventre, vo* 
luminoso, si lascia facilmente deprimere ; 
è generalmente doloroso, fluttuante; un 
po’ di appetito; sete vivissima per mo» 
menli; diarrea abbondantissima, fetida, 
liquida ; le stesse orine senza precipitato 
coi reattivi. (Frizioni, tintura di digitale). 

» Dal 44.9 al 50.° giorno, le narici di» 
vengono crostose, poi secche; la faccia è 
pallidissima, le labbra rosee, secche 0 
pallide ; la linea nasale è pronunziatissi- 
ma; abbattimento; polso a 104, 72, 84, 
80, 68, picciolo; decubito indifferente ; 
mani fredde ; infiltrazione considerevole ; 
desquamazione abbondante, larga, foglia- 
cea; tosse frequente, umida; ventre più 
grosso, più teso, generalmente doloroso» 
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fluttuante; ecchimosi all’ intorno dell’om- 
bellico; buon appetito; poca sete; diar- 


rea poco abbondante, che cessa nel-gior= | 


no 48; le stesse orine. (Bagni di vapore; 
pozione con 12 goccie di tintura di digi- 
tale). 

» Dal 57.0 al 60.° giorno, labbra pal- 
lide, secche; polso a 100, 72, 68, un po’ 
meno picciolo; respirazione a 24, 20; de- 
cubito assiso; forze migliorate; infiltra- 
zione nulla alla faccia ed alle estremità 
superiori, diminuita altrove; lingua umi- 
da, bigiccia; il ventre è diminuito, flo» 
scio, cedevole, indolente; fluttuazione po- 
co distinta; nulla ii 60.09 giorno; orine 
più abbondanti che ne’ giorni precedenti. 
(La stessa cura). 

» Dal giorno 60.° al 67.9, palpebre cir- 
condate da cerchio »lumbeo; pinne del 
naso dilatate; abbattimento ; polso varia» 
bile, da 76 a 64, regolare; respirazione 
a 28; decubito dorsale; 1’ infiltrazione di- 
minuisce dappertutto; un po’ di tosse 
che diviene frequentissima nel giorno 64.9; 
nel 63.° s’incomincia a scorgere di nuo- 
vo i segni d° una pneumonia ; ventre poco 
sviluppato, sonoro, molto cedevole, in- 
dolente; le orine sono involontarie. (La 
stessa cura; bagno solforoso nel giorno 
66.9). 

» Dal giorno 68.° al 69.9, abbattimento 
estremo; polso a 96; respirazione a 24. 
L’ infiltrazione è un po’ ritornata alla 
faccia; è considerevole alle membra infe- 
.riori, nulla altrove. Coll’ ascoltazione se- 
gni di pneumonia a sinistra posteriormen» 
te. Venlre poco voluminoso, cedevole, 
sonoro, doloroso; guasi nessuna fluttua- 
zione ; diarrea abbondantissima, involon- 
taria; orine involontarie, Perdita dei sensi 
due ore prima della morte ; globi oculari 
convulsi in alto; non v°hanno convul- 
sioni generali. 

Aultossia, eseguita 40 ore dopo la mor- 
le, in un tempo caldo e piovigginoso. A- 
bito esterno: flacidezza delle membra ; non 
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v* hanno marezzi ; infiltrazione delle estre» 
mità inferiori, 

» Encefalo. L’araenoide contiene due 
cucchiajate di liquido sieroso nella sua 
gran cavità; non v’è quasi iniezione ed 
infiltrazione sotto-aracnoidea ; non v°è con- 
gestione venosa; la sostanza cerebrale è 
generalmente floscia ; rammollimento bian= 
co della volta a tre pilastri; le due. so- 
stanze sono pallide; non v’è punteggia- 
mento; due cucchiajate di sierosità nei 
ventricoli. 

» Polmoni. Pneumonia lobare doppia, 
poco estesa, ingorgata di molta sierosità. 

» Cuore. Il pericardio contiene una 
cucchiajata di sierosità trasparente. Sane 
gue liquido nerognolo, e qualche picciolo 
grumo nel ventricolo sinistro, 

» Vie digestive. Muco abbondante nel- 
lo stomaco, la cui mucosa è di colore 
bianco-sporco dappertutto, moito aderente, 
ma sana. 

so Lo stesso è degli intestini tenui e dei 
crassi. Le ghiandole mesenteriche ed il 
fegato sono nello stato normale. Aderen- 
ze cellulose assai floscie fra la faccia su- 
periore del fegato e il diaframma. 

» Assai voluminosi, i reni hanno 9 centi- 
metri di lunghezza sopra 4 di larghezza e 
2 di spessezza; la loro membrana propria 
si stacca facilmente ; sono duri, d’un rosso 
epatico esternamente, e non presentano 
alcuna granulazione. Sono divisi in tre 0 
quattro lobetti da scissure poco profonde. 
AI taglio, il colore roseo è così intenso 
come alla superficie esterna. È soprallut= 
to notevole alla sostanza tubulosa, il cui 
colore, vivissimo,-risalta ancora su quello 
già molto rosso della corticale, La consi- 
stenza di questi organi è considerevole; 
è quasi impossibile schiacciarli sotto Ie 
dita, e bisogna adoperare il tagliente del- 
unghia per penetrarli. Il loro taglio non 
offre alcuna granulazione di Bright. » 
(Rilliet e Barthez, Zoc. cit., tomo I, pagi- 
na 615). 
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Non faremo riflessioni su questa osser- 
vazione che porta in sè stessa il suo in- 
segnamento, e che giustifica la più parte 
delle asserzioni da noi emesse intorno la 


oscurità delle distinzioni che furono sta- 


bilite nella nefrite de’fanciulli. Riesce e- 
vidente che, in'un caso simile, se vi fosse 
stata la più lieve traccia di albumina 
nelle orine (locchè forse ebbe luogo), vale 
a dire meno che non ne esistette in pa- 
recchi casi di nefrite evidentemente sem- 
plice, non si avrebbe esitato a conside- 
rare questa malattia come una nefrite al- 
buminosa, e tuttavia cosa vi sarebbe stato 
di cangiato nel pronostico, nelle cause, 
nella cura ? Evidentemente nulla. 


$ 2. Pielite. 


Questa malattia, la quale ha una certa 
importanza nell’adulto, non offre che un 
interesse molto secondario nel fanciullo, Fi- 
no al presente, essa non fu verificata che 
nell’ autossia ; di maniera che tutto che 
si potrebbe dire dei sintomi, del prono- 
stico e della cura, uon potrebbe essere 
fondato che sopra analogie più o meno 
lontane. Per tali ragioni ci limiteremo a 
fare qualche cenno dell’ anatomia patolo- 
gica e dell’ eliologia. 

Anatomia patologica. Nel picciolo nu- 
mero di fatti di pielite che furono osser- 
vati, si riconobbe, nei casi meno pronun- 
ziati, un’iniezione fina sparsa .sulla mu- 
cosa delle pelvi. renali, e che dava a 
questa mucosa, ordinariamente d°un bian- 
co-opalino, un rossore che giungeva tal- 
volta sino al paonazzo. Nei casi in cui la 
« infiammazione cera. più intensa, a questa 
iniezione si aggiungevano delle ecchimosi 
varie di estensione e di numero, 

In. pari tempo che questo rossore, le se- 
erezioni contenute nella cavità della mucosa 
erano più o meno alterate. Quindi V'ori- 
na era iorbida, mescolata qualche volta a 
INuco 0 a muco-pus più o meno denso. 
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Non vi si trovò pseudo-membrane, o 
almeno quando se ne trovò, sembravano 
riconoscere un’altra origine. Avremo oc- 
casione di parlarne in proposito delle e- 
morragie. 

Un fatto assai notevole si è che in 
questi casi di pielite si trovò quasi sem- 
pre delle renelle o dei piccioli calcoli 
nelle pelvi renali o nei calici. In otto casi , 
in cui Rilliet e Barthez hanno trovato dei 
calcoli simili, i quali erano tutli composti 
di acido urico, la loro consistenza era 
tenue, eccelfuate due volte in cui hanno 
resistito allo schiacciamento del dito ed 
anche al tagliente dello scalpello; Ta loro 
forma era irregolare ed il Ioro volume 
quello circa di un pisello; spesso si ac- 
compagnavano a. renella, la quale, per 
parte sua, esisteva -altronde talvolta iso- 
latamente. Quattro volte questi calcoli a- 
vevano sede nel rene destro, due volte 
nel sinistro, e due volte in amendue i 
reni simultaneamente. Ora il calcolo era 
unico; ora ne ‘esistevano due 0 parecchi. 

Cause. Risulta gia da alcune partico= 
larittà nelle quali siamo entrati, che la 
pielite è più di frequente il sintomo della 
affezione calcolosa ; sgraziatamente, rico- 
noscere questo fatto non è indicare la 
causa della malattia. 

Nei casi troppo scarsi raccolti da Rillief 
e Barthez, ma che sono i soli un po’ com» 
pleti, tutti i fanciulli avevano meno di 
cinque anni, cccettuato uno solo che ne 
aveva sei; v’ebbero solamente due fem- 
mine contro sei maschi; finalmente pa- 
recchi erano tubercolosi. Non dedurremo 
alcuna conclusione da così pochi fatti; ma 
abbiamo dovulo registrarli .qui per facili- 
tare le ricerche a coloro che fossero  fa- 
voriti dall’ accidente, o che si consacras- 
sero per qualche tempo ad osservazioni 
su questo punto) interessante della scien= 
za. Daremo qualche particolarità di più 
facendo qualche cenno dei calcoli vesci= 
cali, 


64 
AnticoLo VI. 


Emorragia renale. 


Malgrado le congestioni frequenti che 
abbiamo segnalate nei reni de’ neonati, 
non è frequente trovare nei fanciulli la 
emorragia renale, quando non si consi- 
deri come «un’ emorragia i casi in cui le 
orine sono leggermente sanguinolenti, loc- 
chè ha luogo spesso nella nefrite; ora 
non si può considerare questi casi come 
emorragie più che gli sputi rugginosi della 
pneumonia. 

Ora queste emorragie non furono sco» 
perte che nell’autossia, non avendo dato 
durante la vita alcun segno di esistenza; 
ora il sangue viene espulso per 1° uretra 
mescolato all’ orina, o anche nello. stato 
quasi completo di purezza ; in qualche ca- 
so, in cui lo scolo è abbondantissimo, 
sembra contribuire ad affrellare conside- 
revolmente la morte, se non a produrla 
esclusivamente. 

I dolori non sono molto pronunziati nel 
più dei casi di nefrite ; tuttavia li si vide 
violentissimi in qualche circostanza ecce- 
zionale. 

I reni sono per l’ ordinario iniettati for- 
temente nelle loro due sostanze; la mu- 
cosa delle pelvi renali è d° un rosso vio- 
lacco, e contiene ora del sangue fluido, 
ora un mescuglio di sangue e di orine, e 
talvolta un grumo lamelloso più o meno 
fibrinoso, e che potrebbe fino ad un certo 
punto imporre per una pseudo-membrana; 
questa forma di grumi della pelvi renale 
stabilisce una certa analogia fra le emor- 
ragie di questa cavità e quelle dell’arac- 
noide nelle quali cotesti grumi hanno una 
parte così importante, come vedremo più 
tardi. 

Le emorragie renali coincidono assai 
spesso con allre emorragie, e si svilup- 
pano soprattutto in conseguenza di diffe- 
renti febbri, particolarmente delle febbri 
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eruttive. Esse sembrano essere meno do- 
vute ad uno stato idiopatico degli organi 
ammalati che ad uno stato generale che 
li domina. 

I} picciolo numero d° osservazioni che 
la scienza possede non permette d’insti- 
tuire una cura molto razionale dell’emor» 
ragia renale; bisognerà dunque guidarsi 
dietro le analogie, e mettere in uso, come 
nell’ adulto, delle tisane rinfrescanti ed 
acidulate, delle applicazioni di sanguisughe 
sulle regioni lombari, dei clisteri freschi, 
dei rivulsivi su differenti parti, degli a- 
stringenti e dei tonici internamente ed 
esternamente, modificati secondo lo stato 
generale cui si attribuisce I° emorragia, ed 
adoperati più o meno energicamente se- 
condo lo stato degli ammalali stessi. 

Termineremo qui il poco ehe abbiamo 
da dire sull’ emorragia de’reni, e riferi» 
remo uno degli esempi più notevoli di 
questa malattia, la quale, malgrado la sua 
gravità considerevole, terminò felicemente. 

Osservazione 1.* Fanciullo di 4 anni. 
Tre settimane dopo una febbre acuta 
accompagnata da un° eruzione migliare 
mal caratterizzata, ingorgo acuto delle 
ghiandole cervicali, poi anasarca, ascite, 
ematuria considerevole. Guarigione. 

« Felice G.... è un fanciullo di z an- 
ni, molto intelligente, assai forte per la 
sua età, abitualmente colorito, sottomesso 
ad un cattivo regime, ma che non ebbe 
mai alcuna malattia un po’ grave. 

» Tre settimane prima della comparsa 
degli accidenti che siamo per riferire, era 
stato medicato per un’affezione piretica 
difficile da determinare. Febbre molto in- 
tensa per tre giorni; eruzione migliare 
mal caratterizzata; cefalalgia ; nessun male 
di gola. 

» Il ristabilimento fu rapido e comple- 
to. Tre settimane dopo l’invasione della 
malattia precedente, si riconobbe del cat- 
tivo umore, dell’ agitazione la notte, poi 
ben presto dell’insonnia e della febbre; 
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fa respirazione era romorosa e difficile. Nel 
terzo giorno, si formò una tumefazione 
considerevole delle ghiandole del collo 
con della febbre. La deglutizione non era 
disturbata. Si applicano quattro sanguisu- 
ghe; una di esse punge un’arteriuzza, 
donde risulta un’ emorragia considerevole 
e difficile da arrestare. Nel corso della 
giornata, prostrazione profonda; aumento 
di volume delle ghiandole, Alla sera, feb- 
bre estrema, polso forte e frequentissimo. | 
Un rossore risipolatoso copre la faccia ed 
il collo. La respirazione è sempre più la- 
boriosa. Il picciolo ammalato non ha ori- 
nalo dal giorno innanzi. Il bassoventre è 
teso, sensibile; sembra che vi sia dell’o- 
rina nella vescica. (Senapismi ai piedi; % 
centigrammi di tartaro stibiato ; cataplasmi 
sul ventre). 

» Vomiti abbondanti; una scarica alvi- 
na poco considerevole ; la respirazione di- 


viene tranquilla e laboriosa ; il fanciullo | 


si addormenta. 

» L’inodomani, quarto giorno, migliora- 
mento notevole; non v’è più che un po” 
| di gonfiezza profonda sotto la mascella ; 
apiressia. Alla sera un po’ di febbre; la- 
menti; ventre un po’ doloroso, leggere 
mente teso, Il fanciullo non evacuò che 
qualche goccia di orina. Chiede da man- 
giare. (Cataplasmi; clistere di parietaria). 

» Nel quinto giorno, apiressia; non vi 
è gonfiezza del collo ; una scarica alvina; 
un po’ di orina. 

» Nel sesto giorno, il fanciullo si lamenta 
molto. Alla sera, la faccia è pallida, un 
peco infiltrata; edema dei piedi e delle 
mani. Il ventre, voluminoso, teso, presen» 
fa una fluttuazione manifesta. Polso pic- 
ciolo e senza febbre, lingua rosea con in- 
tonaco bianco alla base, un po’ secca. Il 
fanciullo espulse nella giornata un bic- 
chiere e mezzo di orina di un bruno ne- 
rognolo, un po’ torbida, senza odore. Non 
si formò sedimento ; il calore non vi de- 


termina coagulo; l’acido nitrico non fa 
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che renderla un po’ più torbida. (Clistere 
di parietaria ; frizioni colla tintura di scil- 
la e di digitale; bevande abbondanti, or- 
zo e gramigna, latte e brodo). 

» Il fanciullo restò tre giorni nel me- 
desimo stato, l’enfiagione non crescendo, 
nè diminuendo ; l’ orina poco abbondante, 
dello stesso carattere, evacuata cinque 0 
sei volte al giorno. Una scarica alvina 
naturale ogni giorno ; apiressia; appetito ; 
buon umore. 

» Nel giorno 413.° della malattia, il fan» 
ciullo si trova in uno state molto più 
grave. L° enfiagione è considerevolmente 
aumentata, ha invaso tutta la regione dor- 
sale ; egli se ne lamenta molto. Il ventre 
è fortemente teso, lo scroto molto infil- 
trato; le mani, le gambe ed i piedi molto 
voluminosi. Non v*°è enfiagione alle brac- 
cia ed al petto. Pochissima alle cosce. I 
piedi sono assai caldi; Ie mani, fuori del 
letto, molto fredde. La fisonomia è molto 
alterata, la ciera livida, l’occhio offuscato, 
le palpebre molto gonfie, 1° aspeito pro» 
fondamente abbattuto e sofferente. Il fan- 
ciullo si lamenta quasi sempre ; la lingua 
è un po’ secca, 

» Egli emette per l’uretra del sangue 
puro rosso, e che non sembra mescolato 
all’orina; ne espelle quasi mezzo bicchie- 
re nel corso della giornata, in quattro 0 
cinque volte. La pelle è calda, molto sec- 
ca, il polso regolare, poco sviluppato, a 
100 battute. La sete è molto viva; la re- 
spirazione naturale. Non v° ebbero nausee. 
Il fanciullo trovasi dalla mattina del gior- 
no innanzi in questo stato. 

» Da prendersi a cucchiajate da caffè, 
ogni due ore, la pozione seguente: 


Infusione di fiori d° arancio . 
Estratto alcoolico di scilla  ) 
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‘ » Da prendersi ogni due ore, nell’in-| 

tervallo, una cucchiajata di sciroppo di 
china, nitrato di potassa, 4 grammi per 
pinta di tisana. 

» Nel giorno 414.0, lo stesso stato. Il 
fanciullo non dormì che una parte della 
notte. Febbre intensa, pelle calda e molto 
secca. Il pisciamento di sangue è lo stes- 
so. V'ebbero quattro scariche diarroiche, 
giallognole, quasi acquose. Non v° ebbero 
nausee, nè coliche. L° intelligenza resta 
intalta. (Sospendere la pozione, brodo). 
Due sole scariche alvine nel corso della 
giornata. (Alla sera e l'indomani, una 
cucchiajata della pozione). Sonno la notte. 

» Nel giorno 15.°, non v°è più che un 
po’ di gonfiezza ai carpi, ai malleoli ed 
alle palpebre. La fluttuazione è assai meno 
manifesta nell’addomine, che, meno teso, 
permelte un'esplorazione più profonda. 
Appena della sensibilità all’ epigastrio, 
nelle fosse iliache ea ai lombi. L° ematu- 
ria continua: l'ammalato espelle sempre 
mezzo bicchiere di sangue in cinque o sei 
volte nelle 2A ore. Il liquido si coagula 
in parte come se fosse estraffo da una 
vena. Quello che fu espulso 1° ultimo sem- 
bra più fluido, più acquoso, ma non ha 
odore orinoso. La fisonomia è migliore. 
Apiressia ; non v*’ ebbero scariche alvine. 
(Una cucchiajata della pozione ogni sei 
ore; 4 grammi di bicarbonato di soda 
per pinta di tisana ; frizioni colla tintura 
di scilla e di digitale; zuppa). 

s» Nel 16.° giorno alla mattina, le orine 
sono abbondanti; il fanciullo espelle nel 
corso della giornata più di un bicchiere 
di orina rulilante, ma più chiara, come 
se Îîl sangue fosse mescolato ad acqua; 
non si coagulava spontaneamente, 

sì Alla sera, v°è poca enfiagione alle 
estremità, ed appena alla faccia; sete assai 
viva nel corso della giornata; polso a 
108; pelle calda e secca. 

» Ne*due giorni seguenti, I° orina è 
leggermente rosea; l'acido nitrico la in- 
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torbida considerevolmente. Il ventre rie 
maneva molto teso; Ia fluttuazione era 
evidente; lo seroto infiltrato. (La stessa 
cura). 

» Nel giorno 19.9, un’indigestione ca» 
giona violenti coliche; tuttavia la notte 
fu buona, ed a due o tre riprese, il fan- 
ciullo espulse più di un litro di orina 
chiara leggermente citrina, che non of- 
friva più alcuna traccia di sangue; 1°a- 
cido nitrico non la intorbidava menoma- 
mente. 

» Nei giorni seguenti, l° enfiagione dei 
malleoli svanì, nonchè qualunque segno 
di ascite; il fanciallo si alzò, e la  guari- 
gione fu rapida. » (Durand-Fardel, in 
Rilliet e Barthez, /oc. cit., tomo II, pa» 
gina 27). 


ArticoLo VII. 
Tubercoli dei reni. 


I tubercoli dei reni sono molto più 
frequenti nel fanciullo che nell’ adulto, e 
tuttavia gli autori di patologia dell’infan- 
zia hanno conservato un silenzio comple» 
to per ciò che li concerne. Rilliet e Bar- 
thez furono i soli che hanno consacrato 
ad essi un capitolo interessante. 

Quasi tutte le forme di tubercoli furo- 
no trovate nei reni; così, vi si vide dei 
tubercoli migliari, delle granulazioni gri- 
gie, delle granulazioni gialle, dei tuber- 
coli encistici, duri e rammolliti, analoghi 
a caverne fubercolose ghiandolari. 

Rilliet e Barthez hanno descritto così 
le tre prime forme di questo prodotto 
accidentale. 

« Il tubercolo migliare ha sede nella 
sostanza corticale, nella quale è come în- 
castonato, mostrandosi appena alla super= 
ficie sotto forma d° una picciola tacca gial- 
la, che non corrisponde alle sue dimen- 
sioni reali. La sua aderenza alla sostanza 
renale è poco intima, e lo si stacca facil- 
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mente senza togliere con esso delle por-; uno a due millimetri di spessezza, era 


zioni di tessuto; non si distingue cisti. 
Molto di rado il tubercolo migliare eece- 
de la sostanza corticale; 
de’ nostri ammalati avevano in pari tempo 
dei tubercoli nelle due sostanze. In uno 
di essi, vedevasi esternamente delle pie- 
ciole tacche gialle corrispondenti a  pic- 
cioli tubercoli un po’ molli; altre tacche 
prolungavansi nell’interno del rene sotto 
forma di linee giallognole, aventi del 
tutto l'aspetto tubercoloso. Questo è il 
solo caso in cui abbiamo veduto nel rene 
dei tubercoli migliari rammolliti. La meme» 
brana esterna del rene è sana a livello 
del punto dove essa è a contatto col pro- 
dotto accidentale. 

» Le granulazioni grigie e gialle 
occupano la stessa sede ; sono in generale 
rare ed offrono esattamente gli stessi ca- 
ratteri che quelle del polmone ; noi le ab- 
biamo osservate sole, o accompagnate da 
iubercoli migliari. Le granulazioni grigie 
erano semi-trasparenti, semi-cartilaginose, 
resistenti sotto Y unghia, assai volumi- 
nose. 

» Le masse tubercolose dei reni sem- 
brano risultare dalla riunione di parecchi 
tubercoli migliari; variano molto di gros- 
sezza; così ne abbiamo veduto una del 
volume d°una picciola noce, dura, diffi- 
cilmente penetrabile dal dito, e formata 
dalla riunione di parecchi tubercoli mi- 
gliari. In un altro caso, la massa tuber- 
colosa era in parte rammollita; aveva 2 
millimetri di altezza ed un centimetro e 
mezzo di larghezza, occupava la parte in- 
feriore del rene destro, era irregolare, 
ed aveva invaso tutta la sostanza corli- 
cale e buona parte della sostanza tubu- 
losa ; si snocciolava molto facilmente ed 
era rammollita nel suo centro. Si vedeva 
ali'intorno di essa parecchi piccioli tu- 
bercoli migliari, ed un’altra, del volume 
d° una picciolissima nociuola, formata da 
un guscio secco esternamente ; èssa aveva 


tuttavia cinque’ 


piena d° un fluido torbido, d'un bianco- 
sporco, del tutto analogo al liquido che si 
trova nei tubercoli rammolliti del polmone. 
La cisti presentava una viva iniezione ester- 
namente, ma la sostanza renale era san. 
Le masse fubercolose, rammollite, possono 
essere molto più considerevoli; così, uno 
de’ nostri ammalati aveva il rene sinistro 
convertito nella maggior parte della sua 
estensione, principalmente a livello della 
sua porzione superiore, in un sacco pieno 
di materia fubercolosa in parte rammollita, 
in parte aderente alle pareti del rene. Lo 
uretere era convertito in un tubo duro : 
le sue pareli erano notevolmente ispessi= 
te, ed esso conteneva internamente uno 
strato di materia tubercolosa d° una linea 
di spessesza; la membrana mucosa era 
scomparsa. 

» Se i tubercoli migliari si sviluppano 
quasi esclusivamente nella sostanza cotti. 
cale o non si ritrovano nelle due sostane 
ze altro che quando sono numerosi, sem- 
brerebbe che la materia tubercolosa potes= 
se presentarsi allo stato d° infiltrazione e 
deporsi allora quasi esclusivamente lun» 
ghesso i tubuli belliniani; almeno ciò seme 
bra risultare dal fatto citato dal dottor 
Pasquet. In questo caso, tutti i coni della 
sostanza ftubulosa, eccettuata una parte 
dell’ uno, erano convertiti interamente in 
materia tubercolosa, con conservazione 
della loro forma normale, soprattutto alla 
base dei coni, dove il tubercolo era sodo, 
mentre dal lato dei calici era rammollito, 
scorrevole in qualche punto, con distruù- 
zione d’una parte dei capezzoli e della 
totalità della membrana dei calici e della 
pelvi renale. Quest’ ultima cavità conte- 
neva dell’orina, nella quale nuotavano 
dei fiocchi di materia tubercolosa. L°alte- 
razione era infinitamente meno avanzata 
nella sostanza corticale dello stesso rene. 
Nel caso che abbiamo citato, il rene era 
aumentato di volume, ma non formava 


08 
un tumore così considerevole come quello 
descritto dal dott. Ammon. In questo ca- 
so, il rene sinistro era trasformato in una 
massa enorme rotonda, che presentava 
qualche traccia della forma primitiva, da- 
va una sensazione di flultuazione, ed era 
composta da un tubercolo che aveva fatto 
svanire tulto il tessuto del rene. I calici 
erano molto dilatati ; la sostanza tubercolo- 
sa era giallognola, rammollita, senza vasi 
sanguigni. Non eranvi tubercoli negli altri 
organi. » (Rilliet e Barthez, Zoc. cif., to- 
mo JII, p. 458). 

Cisti tubercolose. In certi casi, i pro- 
gressi della malattia possono essere più 
avanzati ancora, e si osserva allora delle 
vere cisti, che ora sono isolate, ora riu- 
nite, e danno al rene l’aspetto d’ una 
vasta cisti unica. In quest’ ultimo caso, la 
materia tubercolosa fu sempre evacuata, 
. ed il rene non è più che un sacco, le cui 
pareti, di varia spessezza, possono non 
essere formate quasi esclusivamente che 
dalla membrana d’involucro. Ciò avvenne 
nel caso seguente: 

In un fanciullo di 13 anni, il rene si» 
nistro era picciolo, bernoccoluto alla sua 
superficie, e di forma irregolarmente sfe- 
roidale; era trasformato in una decina di 
cisti, piene alcune di liquido a odore o- 
rinoso, altre d°una materia biancastra, 
nella quale nuotavano dei fiocchi bianchi ; 
altre contenevano della materia tuberco- 
losa rammollita; finalmente alcune, più 
voluminose, più consistenti, contenevano 
della materia tubercolosa semi-rammollita. 
Una di queste cisti, più considerevole da 
sè sola che tutte le altre, costituiva più 
della metà del rene. In nessun luogo non 
si ritrovava traccie di sostanza corticale 
e ftubulosa. Le pareti delle cisti erano 
formate da una sostanza fibrosa molto so- 
lida, molto grossa. Alcune delle cavità co- 
municavano assieme; allre erano oblite- 
rate. L° urelere era obliterato e ridotto in 
un cordone solido non canalicolato. (Zvi). 
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Lo stato dei reni varia, come ben si 
comprende, secondo la forma che segue 
o piuttosto secondo il grado cui è arri- 
vala la materia tubercolosa di cuni essi 
sono la sede. Quando non esislono che 
dei tubercoli migliari o delle granulazioni 
grigie, nessuna modificazione si è operata 
ordinariamente nella forma e nel colore del 
tessuto renale. In un grado più avanzato 
dei tubercoli, si trova talvolta un aumento 
pronunziato del volume dei reni, talvolta 
una diminuzione; delle arborizzazioni vive 
nel tessuto renale, nella mucosa delle pelvi 
renali e del principio degli ureteri; que- 
sti ullimi condotti non furono trovati mai 
ulcerati; ma la loro mucosa e soprattutto 
quella delle pelvi renali può essere ispes- 
sita, giallognola, tappezzata d’uno strato 
di tubercoli rammolliti, che assumono la 
forma d’ una falsa membrana. Gli ureteri 
sono molto di rado invasi dalla materia 
tubercolosa. Un solo caso di questo gene» 
re fu veduto da Rilliet e Barthez, ed un 
secondo dal dott. Pasquet. {ZBul/leltino 
della Società anatomica di Parigi, 1838, 
p. 149). 

Sintomi. 1 fenomeni morbosi che pos- 
sono svelare la tubercolizzazione dei reni 
sono oscurissimi. Il dolore renale non e- 
siste in principio della malattia, e fu an- 
cora difficile verificarlo in un’epoca più 
avanzata, sia ch’ esso non esista neppure, 
sia che i fenomeni concomitanti impedi- 
scano di apprezzarlo. 

In qualche caso, si potè apprezzare un 
tumore nella regione lombare attraverso 
le pareti addominali; ma questo sintomo 
si trova di rado, imperciocchè il volume 
dei reni non è più di frequente che po- 
chissimo aumentato e non può in alcun 
modo essere apprezzato. 

Le orine non offrono segni positivi al- 
tro che quando la materia tubercolosa in- 
comincia a rammollirsi; in quest’epoca, 
esse divengono torbide, lasciano spesso 
deporre, e tengono in sospensione, nel mo- 
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mento stesso deli’ emissione, dei grumi di! particolarità quando abbiamo trattato delle 


materia biancastra, amorfa, insolubile negli 
acidi nitrico e solforico allungati; a questa 
membrana, nella quale si può riconoscere 
i caratteri del iubercolo, si uniscono dei 
globetti di muco. Talvolta le orine possono 
essere sanguinolenti, ma questo carattere 
dipende meno dalla tubercolizzazione che 
da qualche complicazione fiemmasica. 

Nella tubercolizzazione renale degli a- 
dulti, non si verificò 1° anasarca ; questo 
sintomo fu veduto due volte nei fanciulli ; 
ma non fu sufficientemente dimostrato che 
non vi fosse alcuna complicazione infiam- 
.matoria. Questi due casi sono altronde i 
soli in cui la lesione sia stata sospettata 
durante la vita; in tutti gli altri, l’autos- 
sia l’ha sola svelata. 

Le cause particolari che possono deci- 
dere la tubercolizzazione.a fissarsi sui re- 
ni sono quasi del tutto ignole; sembra so- 
lamente che essa interessi a preferenza i 
fanciulli più teneri, locchè sarebbe in rap- 
porto colla rarità di questa lesione nel- 
l’ adulto. Nei fatti conosciuti, i tubercoli 
dei reni non hanno costituito mai una ma- 
lattia isolata; non furono che una delle 
espressioni di un’ alterazione più generale. 

L’ impossibilità quasi completa della loro 
diagnosi ci dispensa dall’occuparci del 
pronostico e della cura. Diremo soltanto 
che in tutti i casi che furono osservali, 
uno solo sembrò affrettare 1’ esito fatale ; 
è quello di cui abbiamo riferito 1° anato- 
mia patologica. 


CAPITOLO II. 
MALATTIE DELLA VESCICA. 
ARTICOLO I. 
Incontinenza di orina. 


Pochissimo avremo da dire sopra. ma- 
lattie. che furono considerate colle loro 


malattie delle vie orinarie in generale. 
Chiameremo solamente qui 1° attenzione 
sopra un accidente particolare proprio alla 
infanzia, vogliamo parlare dell’incontinen- 
za di orina chiamata incontinenza mnot- 
turna. Questa malattia cagiona tanta in- 
quieludine ai parenti da meritare una se- 
ria attenzione per parte del medico, e fino 
al presente non si insistette forse abba- 
stanza sulla sua storia. 

« I fanciulli, dice il dott. Lagneau, so- 
no soggetti ad un incomodo collocato da 
molti autori nel numero delle malattie 
asteniche, e che si chiama incontinenza 
notturna, perchè non li sorprende per lo 
ordinario che nella notte. Difatti, in que- 
sto momento l’ abbondanza dell’ orina por- 
ta un’eccitazione troppo viva sulia vesci- 
ca, che, in questa età, è sempre molto 
irritabile, e la cosiringe a contrarsi, Essa 
deve essere collocata, se si vuol essere 
più esatti, nella classe delle incontinenze 
di orina incomplete con eccesso di ener- 
gia della vescica. Le allre persone che 
si lamentano di questa malattia, qualun- 
que sia le loro età, ne sono affette notte 
e giorno. » (Lagneau, Diz. di Med., in 
50 volumi, tomo XVI, p. 286). 

G. L. Petit aveva diviso in tre catego- 
rie i fanciulli che hanno 1’ incontinenza di 
orina. 

» I primi, dice egli, sono pigri di alzarsi 
per orinare ai primi avvertimenti; laseconda 
specie è di coloro che dormono così pro- 
fondamente che la sensibilità che precede 
la voglia di orinare non è abbastanza 
forte per risvegliarli; non v®è per così 
dire che il collo della vescica che sente, 
e che, avvezzo ad obbedire a questa sen- 
sazione, si apre macchinalmente e lascia 
passare le orine senza che 1° anima ne sia 
avvertita. La terza specie è quella di co- 
loro che sognano di pisciare in un orina- 
le, contro un muro o in altri luoghi ; sen- 
tono che hanno voglia d’orinare ed ori- 
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nano effettivamente, Questi non sono în 
gran numero, 0 almeno non accade loro 
spesso di fare simili sogni. » (G. L. Petit, 
Opere complete, p. 795). 

La prima e la terza delle specie di 
incontinenza ammesse da G., L. Petit non 
possono costituire degli stati patologici 
propriamente detti; qui dunque si tratta 
solamente della seconda. La quistione di 
sapere se questo stato dipende da un°a- 
tonia del colio della vescica, o, per lo 
contrario, da un'eccessiva allività confrat- 
tile del corpo della vescica, come vuole 
il dott. Lagneau, non ci sembra facile da 
decidere. ll dolt. Barrier propose su que- 
sto punto delle spiegazioni ingegnose, ma 
che non si troverà forse abbastanza con- 
cludenti, soprattutto se si osserva che la 
incontinenza d° orina è molto più frequen- 
te ne’ fanciulli deboli, linfatici, scrofolosi, 
che nei fanciulli forti, sanguigni e. ner- 
vosi. Comunque sia, ecco le spiegazioni 
del dott. Barrier: 

« È facile concepire come l'infanzia 
predispone così potentemente all’ enuresi 
notturna. In questa età, il sistema mu- 
scolare della vita organica gode d°una 
contrattilità più pronunziata; tutti i ser- 
batoj che ne sono provveduti si votano più 
spesso; delle semplici contrazioni fisiolo= 
giche prendono talvolta il carattere spa- 
smodico, come si vede in certi casi di 
vomito. Ora la vescica ha una tonaca car- 
nosa la cui contrazione è almeno in parle 
sotto l’ influenza del sistema nervoso gan- 
gliare, e quindi sottratta all’impero della 
volontà. Durante lo stato di veglia, gli 
effetti di questa contrazione sono impe- 
diti, o per la semplice forza tonica dei 
muscoli costrittori dell’ orifizio vescicale 
dell’ uretra, 0 per la Ioro contrazione vo» 
lontaria ; ma il sonno, che abolisce ogni 
contrattilità volontaria, non ha alcun ef- 
fetto di questo genere sulla contrattilità 
organica sensibile. Forse anche. sarebbe 
facile dimostrare che questa aumenta du- 
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rante il sonno. Comunque sia, Ja soppres- 
sione della volontà compie di distruggere 
l'equilibrio di due potenze antagoniste in 
favore di quella che prevale naturalmente 
sull'altra nelta prima età. 

» Notiamo altronde che il sonno abo- 
lisce più completamente le funzioni dei 
sensi e dell’ intelletto che quelle dell’ i- 
stinto, che per conseguenza parecchie di 
quest® ultime si compiono durante il son- 
no ; che nel fanciullo esse sono più attive 
e comportano molti atti, che, nell'adulto, 
sono completamente volontarii e delibe- 
rali; che quindi I° espulsione delle orine 
che, in una certa età, è regolata, avan- 
zata o ritardata, secondo il capriccio indi- 
viduale, per così dire, è quasi del tutto 
istintiva nella prima età, e per conse- 
guenza molto più strettamente incatenata 
alla sensazione che la precede, anche 
quande questa fosse resa più sorda e più 
oscura da un sonno più profondo. » (Bar- 
rier, loc. cit., tomo II, p. 307). 

Queste spiegazioni ci sembrano confer- 
mare almeno tanto 1 opinione di coloro 
che ammettono 1° atonia del collo vesci- 
cale, quanto quella espressa dal dott. La- 
gneau; ma siecome non sono, diffinitiva- 
mente, che spiegazioni più o meno pro- 
blematiche, sarebbe inutile insistervi mag- 
giormente. 

Il dott. Civiale non fu soddisfatto della 
teoria generalmente ammessa, e pensò che 
l' incontinenza avesse principalmente luo= 
go ne’fanciulli nei quali la vescica era 
pigra e si lasciava distendere fino ad un 
certo punto dall’ orina, dopo di che essa 
reagiva senza la partecipazione della vo- 
lontà ed espelleva il suo contenuto; in 
una parola, secondo il dolt. Civiale, vi sa- 
rebbe incontinenza per rigurgito. Ci sem- 
bra che se questa maniera di vedere fosse 
fondata, i fanciulli affetti da incontinenza 
non dovrebbero giammai erinare in letto, 
quando si prende la precauzione di fare 
che vòtino la vescica prima di coricar- 
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sì. Ora, ben si sa che tale precauzione, | getto è debole, può essere utile dargli con 


che f parenti non mancano quasi mai di 


prendere, è, più di frequente, inutile; 
appena si arriva a prevenire l°accidente 
risvegliando i fanciulli una o due. volte 
nella notte per farli orinare. Di più, l’in- 
continenza dovrebbe avere luogo nello 
stato di veglia, subitochè l’emissione delle 
orine non fosse molto frequente, ed ognu- 
no sa che così non è. Bisognerà tuttavia 
tenere conto nella pratica dell’ opinione 
del dott. Civiale, che probabilmente ha 
per base qualche fatto particolare che lo 
accidente avrà posto sotto gli occhi di 
questo osservatore giudizioso. 

L’incontinenza di cui parliamo si dissi- 
pa verso la pubertà o più tardi, e molto 
spesso assai più presto; i maschi vi sem- 
brano più soggetti che le femmine, ed in 
questi essa persiste più a lungo. 

In quanto alla cura, molti mezzi furo- 
no proposti per combatterla. Ecco quelli 
che consiglia il dott. Lagneau: 

« L’ incontinenza notturna de’ fanciulli 
passa comunemente dopo la seconda den- 
tizione, senza che sia mestieri ricorrere ad 
alcuna cura. In certi casi tultavia le fem- 
mine non guariscono che dopo la prima 
mestruazione. I bagni freddi, uniti all’at- 
tenzione di far orinare più volte durante 
la notte i piccioli ammalati, di dar loro 
pochi alimenti acquosi e di privarli di 
bere nel momento di coricarsi, bastano 
più d’ordinario a rimediare a questo in- 
comodo. Le doccie fre:ide dirette sul pube, 
sugli inguini e sul perineo, sono pure 
di molta efficacia contro questa specie di 
incontinenza. Si può dire altrettanto delle 
immersioni corte, ma ripetute, nell’acqua 
fredda, preconizzate da Dupuytren; delle 
ventose, dei vescicanti, della presenza di 
una siringa nel canale, nonchè dell’ uso 
interno dell’ estratto di noce vomica, e 
della polvere di cantaridi di cui si fece 
menzione per la cura delle incontinenze 


ciò dei tonici amari, dell’ ossido di ferro, 
del vino puro ed altre sostanze di pro- 
prietà analoghe, e di prescrivergli dei ba- 
gni aromatici alcoolizzali, come fece con 
ottima riuscita il prof, Lallemand di Mon- 
pellieri. I bagni di mare saranno pure 
vantaggiosissimi contro questa affezione. 
» I fanciulli che hanno il difetto di o- 
rinare in lello possono classificarsi, come 
fece G. L. Petit, in dormienti, che la sen- 
sazione di questo bisogno non può risve-- 
gliare, in sognatori che credono di piscia- 
re nell’ orinale o contro un muro, ed in 
pigri che temono di alzarsi alle prime vo-- 
glie che risentono; si comprende che 
quelli delle due prime categorie non pos-. 
sono essere responsabili d°un accidente 
che loro avviene senza che ne abbiano la 
coscienza. Quindi ci sarebbe ingiustizia ed 
inumanità nell’infliggere loro alcun casti- 
go. I pigri meriterebbero sicuramente me- 
no indulgenza; ma siccome la fustigazione 
ha pure i suoi pericoli in questa età, ba» 
sta imporre loro delle privazioni e sgri- 
darli un po’ vivamente in presenza di 
persone estranee, onde pungere il loro 
amor proprio, e guarirli da questa nau- 
seosa malattia. Quest’ è ad un di presso la 
sola maniera ragionevole di agire sul mo- 
rale così impressionabile de’ fanciulli; giace» 
chè non si potrebbe mai raccomandare 
troppa circospezione nell’uso, preconizzato 
da differenti autori, di mezzi propri a colpire 
vivamentlel’imaginazione del fanciullo cagio- 
nandogli un grande spavento, come quello 
ch° egli prova quando gli si fa schiacciare 
nella mano nn sorcio vivo, quando egli 
intende una violenta detonazione, o quane 
do lo si costringe ad assistere agli ultimi 
istanti d’un moribondo. In molti casi ne 
potrebbero risultare delle epilessie, delle 
coree o qualche altra affezione convulsiva 
di guarigione più o meno difficile. Vi sa- 
rebbe pure qualche inconveniente nel ser» 


di orina negli adulli. Tuttavia, se il sog=*virsi in questi piccioli ammalati del co- 
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strittore suggerito a tal uopo. » (Lagneau, 
Diz. di Med., in 50 volumi, tomo XVI, 
p. 290). i 

L'estratto di strycehnos fu vantato dal 
dott. Mauricet, ch° espose in sostegno del- 
la sua opinione le due osservazioni se- 
guenti: 

« I due figliuoli del sig. K.,., l’uno 
in età di 15, l’altro di 1% anni, amen- 
due di costituzione linfatica, erano sog- 
getti dalla loro nascita ad un’ incontinen- 
za di orina notturna. Prescrissi 1° estratto 
alcoolico di sfrycAnos, alla dose di mezzo 
grano la mattina ed altrettanto la sera. 
Trascorsi tre giorni, l° incontinenza svanì 
e non si mostrò tutto il tempo dell’ uso 
del rimedio. Dopo 13 giorni, si cessa l’uso 
della noce vomica; recidiva. Consultato 
di nuovo, faccio la stessa prescrizione; la 
incontinenza svanisce di nuovo. La cura 
è interrotta; nuova recidiva. Finalmente, 
dopo aver preso l’ estratto di noce vomi» 
ca per la ferza volta ed averne conlti- 
nuato l’ uso per un mese, i due ammalati 
furono completamente guariti dalla loro 
incontinenza di. orina notturna. 

»» Questi fatti, in picciolo numero, han- 
no bisogno d° essere confermati da nuove 
esperienze. Tuttavia, considerando che la 
incontinenza di orina svanì sempre sotto 
l’ influenza dell’ estratto di noce vomica, 
e ch° essa si manifestò alla cessazione del 
medicamento, non v'è forse fondamento 
di credere che la noce vomica abbia po- 
tentemente contribuito alla guarigione? » 
(Mauricet, Arch. gen. di Med., 1827, to- 
mo XIII, p. 406). 

Uno de’ medicamenti che furono più a- 
doperati è Ia polvere di cantaridi, presa 
ogni sera per mesi interi alla dose di 2 
a 5 centigrammi. Moltissimi autori, come 
Richter, Baumes, Howship, ec., ec., rife- 
riscono dei fatti in favore di questo me- 
dicamento, e non si può dubitare ch° esso 
non sia riuscito utilissimo in qualche caso. 
Si può notare altronde che questo medi- 
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camento, la cui azione consiste soprattutto 
nell’ irritare vivamente la vescica e parti- 
colarmente il suo collo, non prova l’esat- 
tezza della teoria che ammette un aumento 
di contrattilità nelle fibre nel corpo della 
vescica. - 


CAPITOLO III. 


MALATTIE DELL’ URETRA, DEL PENE 
E DELLO SCROTO. \ 


Ricorderemo soltanto le malattie di que- 
sti organi, che furono descritte accurata» 
mente nel nostro Zrattato delle malat-= 
tie delle vie orinarie e degli organi 
genitali. 


% 


CAPITOLO IV. 


MALATTIE DELLA MATRICE, DELLA VAGINA, 
DELLA VULVA E DELLE MAMMELLE. 


Tutte queste malattie furono descrilte 
così nelle fanciulle come nelle donne, 
quando abbiamo trattato delle malattie 
muliebri. Due sole affezioni, una delle 
quali soprattutto è propria essenzialmente 
alla prima età, non ci occuparono suffi- 
cientemente allora, e sono 1° emorragia 
vulvaria e la cangrena della vulva. 


ARTICOLO I. 


Emorragia vulvaria. 

« Non è molto raro, dice Ollivier d° An 
gers, osservare alcuni giorni, o alcune 
settimane dopo la nascita, un sangue rosso 
e liquido che scola continuamente dalla 
vulva, nelle bambine lattanti. In parecchi 
esempi ch’ ebbi sotto gli occhi, ho notato 
che questo scolo, che ricorda pienamente 
ciò che avviene nel tempo della mestrua- 
zione nelle donne adulte, dura talvolta 
una seltlimana, quindici giorni e più, senza 


EMORRAGIA 
che ia bambina sembri esserne menoma- 
mente molestata. Questo scolo svanisce da 
sè stesso, e non richiede altre precauzioni 
che quelle che si suol prendere per le 
bambine che si tengono nette. Si dovrà 
dunque affrettarsi di calmare le inquietu- 
dini che fa nascere la comparsa di que- 
sta emorragia insolita, Questo scolo sane 
guigno non è accompagnato da rossore, 
da gonfiezza, in una parola, da alcun 
sintomo d° irritazione delle parti esterne 
della generazione. La bambina non dimo- 
stra alcuna difficoltà orinando ; le evacua- 
zioni alvine non sono nè più nè meno 
frequenti che nello stato normale, e ia sa- 
lute generale della bambina non prova 
sconcerto. Sembra, in questi casi ecce- 
zionali, che la natura preluda in certa 
maniera allo stabilimento della funzione 
ch’essa deve sviluppare ‘e regolare più 
tardi. » (Olivier in Billard, Zoc. cit., pa- 
gina 714). 

Parecchie osservazioni analoghe furono 
pubblicate dappoichè Ollivier registrò ‘que- 
ste riflessioni nelle annotazioni da lui fatte 
al libro di Billard. Così, il dott. Mallat 
espose nella Gazzetta medica di Parigi, 
1832, p. 620, il fatto d’ una bambina che 
fu assalita, qualche giorno dopo la sua 
nascita, da un’ emorragia vulvaria ; dopo 
43 giorni, la madre trovò nella vagina 
della sua bambina un grumo sanguigno 
lunghissimo che fu estratto senza diffi- 
coltà, e che sembra aver agito alla guisa 
d’° uno zaffo, giacchè, da qualche giorno, 
non si aveva più notato lo stillicidio sane 
guinolento, che fino allora era stato con- 
siderato fornito dall’ ombellico. La salute 
della bambina era altronde perfetta. Una 
gonfiezza assai considereyole delle due 
ghiandole mammarie coincideva con que- 
sta emorragia inormale. Questi due fe- 
nomeni si dissiparono senza indurre alcun 
accidente particolare. Lo scolo sanguigno 
durò dieci giorni circa. | 

In questo caso, le parti genitali erano 
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molto sviluppate, ia clitoride e le ninfe ec- 
cessivamente prominenti. Non esisteva tan - 
to sviluppo precoce delle parti genitali 
esterne nelle bambine esaminate dal dot- 
tor Ollivier, e non sembra che tale dispo- 
sizione sia una condizione necessaria per- 
chè si veda comparire questa sorta di 
mestruazione anticipata. 

Il dott. Camerer (Medicinisch. corre= 
spondenz Blatt. — Gazz. Med., 1855, 
p. 248) osservò lo stesso fenomeno in una 
bambina sana, nata a termine. Nel secon= 
do giorno si notò una leggera perdita di 


“sangue che avveniva goccia a goccia dalla 


vulva. Nel ierzo giorno lo scolo aveva 
diminuito ed era divenuto più acquoso. 
Nel quarto giorno scolò qualche goccia di 
sangue puro; in seguito, questo scolo ces 
sò del tutto. Cinque giorni dopo, le mam- 
melle si gonfiarono senza essere infiam- 
mate, e la bambina continuò altronde a 
star bene. 

Questa gonfiezza delle ghiandole mam- 
marie è un fatto interessante da notare 
qui, giacchè costituisce una prova delle 
relazioni simpatiche che esistono nell’ ori- 
gine fra organi, le cui funzioni non devo= 
no manifestarsi tuttavia che in un’ epoca 
lontana. 


ARTICOLO II. 
Cangrena della vulva. 


Alcuni autori, fra® quali Buffon, hanno 
notato le analogie che passano fra le lab- 
bra, le palpebre e le parti esterne della 
generazione. Nelle bambine questa analo= 
gia anafomico-fisiologica si svela per un 
legame patologico curiosissimo, che sem» 
brava essere sfuggito agli osservatori pri- 
ma che Ollivier d° Angers avesse chiamato 
la Jero attenzione su questo punto. Cote- 
sto legame patologico è la cangrena della 
vulva, la quale sembra, dietro il picciolo 


numero di fatti conosciuti, svilupparsi nel- 
10 
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le medesime circostanze, seguire lo stesso 
corso, ed indurre le stesse conseguenze 
che la cangrena della bocca. 

Ecco un’ osservazione notevolissima di 
questa malattia riferita da Olivier: 

Osservazione 1.2 « La figlia della si- 
gnora N. N., di 21 mese, di costituzione 
sana e robusta, godeva della migliore sa- 
lute, quando si accorsero ch’ essa porta- 
vasi di tratto in tratto la mano fra le co- 
scie, come se avesse provato una sensa» 
zione incomoda all’ orifizio della vulva; la 
fanciulla conservava tutto il suo buon u- 
more ed il suo appetito. Il suo giovane 
fratello era stato poco prima colpito dal 
morbillo, e questa malattia aveva seguito 
il suo corso, ordinario senza alcuna com- 
plicazione dispiacevole. IH malessere ese 
presso dalla fanciulla mi decise ad esami- 
narla, ed osservai, alla faccia interna del 
gran labbro destro, un’ ulcerazione riton- 
data, superfiziale, della grandezza di una 
lenticchia, a fondo bigiccio, e circondata 
d° un cerchio rosso poco intenso. L°indo- 
mani, si palesò il morbillo, ed allora que- 
st’ulcerazione superfiziale, che aveva tutto 
l’aspetto di un’afta ulcerata, prese un 
accrescimento rapido in due giorni; pa- 
recchie altre del tutto simili se ne svi- 
lupparono alla faccia interna del gran 
labbro sinistro e sul contorno della vulva. 
I loro orli sinuosi, tagliati a perpendi- 
colo, il Ioro fondo bigiccio, la mancanza 
di odore o di scolo fetido, davano a que- 
sta flemmasia ulcerosa la maggiore ana- 
logia colle ulceri veneree primitive. I Lo- 
pici ammollienti di ogni specie non ave- 
vano recato alcun impedimento al corso 
rapido di quest’ infiammazione, quando la 
aridità delle superficie ammalate, le in- 
cavature formatesi in una notte in tutta 
la spessezza del gran labbro primiliva- 
mente ammalato, e l’ odore cangrenoso, 
tolsero tutti i dubbii che sino allora esi- 
stevano. Nello spazio di ventiquattro ore, 
tatta la vulva fu cangiata in um escara 
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nerognola, circondata d’ un cerchio rosso- 
livido, e d’ un edema acuto, che rendeva 
la pelle lucida e secca. Il morbillo era 
svanito in due giorni, 

» Fino dai principio di quest’ infiamma- 
zione cangrenosa, dei fenomeni nervosi e- 
ransi manifestati, accompagnati da febbre 
intensa; D agitazione continua della fan 
ciulla, le sue grida, i suoi movimenti con- 
vulsivi, tutto annunziava che i progressi 
di questa disorganizzazione erano in pari 
tempo dolorosissimi. Tuttavia nessuna al- 
terazione dei lineamenti, ventre molle, ce- 
devole, senza dolore alla pressione, sca» 
riche semi-fluide sollecitate per clistere, 
orina scarsa e limpida. Delle bevande leg- 
germente acidule, dei clisteri di solfato di 
chinina, dei bagni universali, dei lavacri 
e delle iniezioni frequenti colle soluzioni 
di cloruro di calce e di soda, dei piu» 
macciuoli di filaccie inzuppate della stessa 
soluzione, tali furono i mezzi adoperati 
fino alla fine, e senza alcun vantaggio. 
La fanciulla soggiacque, dopo patimenti 
incredibili, nel 12.° giorno. 

» Il corso insidioso di questa malattia, 
nei primi giorni della sua comparsa, con- 
tribuì senza alcun dubbio a ritardare 
l’uso dei topici irritanti; quindi si deve, 
in casi simili, cauterizzare subito le ul- 
cerazioni, ed insistere in questa cura lo- 
cale, per limitare più presto ch°è possi- 
bile la dilatazione della cangrena. Qui i 
fenomeni generali furono differenti da 
quelli che accompagnano la cangrena della 
bocca; invece di una debolezza estrema 
del polso, dello scolorimento della pelle, 
del singhiozzo, del meteorismo del ventre, 
della diarriea, la fanciulla conservò sino 
alla fine un colore roseo della pelle, un 
polso forte e frequente, il ventre molle 
e cedevole, le carni sode e grassotte; 
questa differenza risulta molto probabil» 
mente dalla sede differente della malat- 
tia. Nella cangrena della bocca, tutti 
i prodotti della disorganizzazione locale 
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sono esalati all’ orifizio delle vie. respira- 
torie, e forse quest’ assorbimento polmo- 
nare delle emanazioni putride della parte 
cangrenosa cagionerebbe in parle i sin- 
tomi chiamati adinamici, che accompagna- 
no questa malattia ? Si ritrova allora, in- 
fatti, tutti i fenomeni che risultano dalla 
iniezione delle materie putride nelle ve- 
ne. Nella cangrena della vulva, per lo 
contrario, nulla sì osserva di simile; havvi 
una reazione febbrile continua, gridi, a- 
gitazione, la cui intensità cresce coi pro- 
‘ gressi del male; ciò avviene perchè qui 
la sede della disorganizzazione si firova 
isolata; essa non è vicina all’ apertura 
degli organi respiratorii, e l’aria inspi- 
rata non si carica di principii deleterii 
penetrando nei polmoni. » (Ollivier di 
Angers, e Billard, Zoc. cit., p. 717). 

Le osservazioni fatte dopo Ollivier non 
sono ancora in numero sufficiente perché 
si possa tracciare completamente la storia 
della forma di cangrena, di cui 1’ osserva- 
zione precedente è un curioso esempio ; 
tuttavia il dott. Richter fece un saggio 
abbastanza lodevole in questo senso, e noi 
crediamo che si leggerà con interesse un 
estratto del suo lavoro. 

» Questa forma di cangrena presenta i 
fenomeni seguenti; dappoichè in conse- 
guenza di altre malattie pregresse, la fan- 
ciulla è caduta in uno stato d?’indeboli- 
mento generale, si trova assalita, dopo 
uno spazio di tempo più o meno lungo, 
da abbattimento, da cefalalgia, da nausee, 
da anoressia, e, nei casi in cui le fan- 
ciulle sono d° una costituzione molto dili- 
cata, anche da un leggero movimento feb- 
brile. Questi accidenti sono ben presto 
seguiti da un dolore cocente alle parti 
genitali, e dalla comparsa alla faccia in- 
terna delle grandi labbra ed alle ninfe di 
una macchia circoscritta e d’un colore 
rosso-pallido, nonchè dalla formazione di 
un ingorgo durissimo che invade tulte le 
parti vicine fino al monte di Venere; lo 
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scolo delle orine diviene doloroso, ed il 
dolore cocente continuo che ne risulta 
eccita Ie ammalate a graftarsi, e talvolta 
quelle di esse che sono più avanzate in 
età ad abbandonarsi alla masturbazione. 
Dopo due o tre giorni, le pareti interne 
delle grandi labbra, ed i tessuti circon- 
vicini prendono una tinta grigia, cinerea: 
queste tacche sono circoscritte e limitate 
da un cerchio rosso; tutte le parti vicine 
si gonfiano, divengono d’un colore rosso- 
pallido; e la loro temperatura sempre più 
si alza. Quando non si arriva ad arrestare 
il corso della malattia, il colore grigio 
delle tacche si cangia in nero, e la can- 
grena estendesi da un lato al perineo ed 
all’ ano, e dall’aliro fino alla commessura 
superiore della vulva ; 1° escrezione della 
orina diviene sempre più difficile o si 
sopprime anche del tulto. Il polso è pic- 
ciolo e frequente; i lineamenti del viso 
si aggrinzano, la diarrea colliquativa si 
manifesta, e le fanciulle soggiacciono al- 
l'improvviso, dopo che lo stato di sfini= 
mento è arrivato al suo più alto grado, 
e spesso senza che alcun turbamento in» 
sorga nelle funzioni intellettuali. Si stabi» 
liste talvolta una secrezione d’una sanie 
putrida e fetida che copre le parti vici- 
ne; in altri casi, l’escara si indurisce € 
viene strappata a lembi dalle ammalate. 
Ma quando si riesce ad arrestare la die 
struzione, come io ebbi occasione di 0s= 
servare, si forma sul cerchio rosso una 
linea di demarcazione, 1° infiammazione au- 
menta tutto all’intorno di essa, 1’ escara 
si ristringe, e la sua separazione si opera 
col mezzo della secrezione di un pus che 
diviene sempre più lodevole. Terminata 
questa eliminazione, Ia vulva, che poco 
prima era ancora gonfia e tesa, presenta 
un’incavatura in forma d’ imbuto, corri- 
spondente alla perdita di sostanza che ha 
luogo per la distruzione della parete in- 
terna delle grandi labbra, delle ninfe, ed 
anche dell’orifizio della vagina, In pro- 
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porzione tuttavia che tutte le porzioni sfa» | Ia cui superficie diviene lucida e d’un 


cellate si staccano, l'enfiagione si appia- 
na, e. 1° incavatura perde nella stessa 
proporzione in estensione ed in profon- 
dità. Allora si osserva con meraviglia la 
rapidità colla quale i tessuti distrutti sono 
completamente sostituili in parte dalla 
granulazione, ed in parte dalla contrazio- 
ne dei tessuti circonvicini. La cicatrizza- 
zione procede rapidamente, come.pel can- 
cro acquoso, e senza che vi sia deformità 
considerevole. Non ho veduto mai Î° ade- 
renza delle pareli della vagina fra di esse 
costituire Ia conseguenza di questa affe- 
zione, sebbene l’imene fosse distrutto , 
questo accidente tuttavia non deve essere 
impossibile. Underwood dice d’aver ve- 
duto nelle fanciulle più avanzate in età 
una blenorragia copiosa che persistette 
lunga pezza. » (Richter, Sulla Cangrena 
dei fanciulli, e sulle sue specie, nella 
Esperienza, 1838, tomo II, p. 444). 

Le cause di quest’ affezione furono di- 
versamente apprezzate; riteniamo che il 
dott. Barrier siasi conformato alla verità 
discutendole nel passo seguente: 

« Sebbene in certi casi la eangrena 
della vulva possa risultare da un?irrita- 
Zone diretta, dalla masturbazione, per via 
di esempio, come ammette il dott. Gar- 
dien, tuttavia essa dipende quasi esclu- 
sivamente da quell’ infiammazione speci» 
fica, che occupa la più parte delle mucose 
vicine all’ esterno sotto l'influenza degli 
esantemi febbrili. Questo catarro vulvario 
è spesso misconosciuto nell’ origine, ma 
di rado è avvenuto che non Io si abbia 
riconosciuto qualche tempo prima della 
invasione della cangrena. Si trova allora 
la mucosa valvaria ulcerata, e, qui come 
alla bocca, noi pensiamo che una flogosi 
ulcerosa preceda sempre la cangrena ne- 
ra. Se quest’ ulcerazione non è convenien- 
temente modificata, si vede insorgere per 
ordinario con molta rapidità una gon- 
fiezza considerevole delle grandi labbra, 


rosso un poco oscuro, La superficie del- 
P ulcera e della mucosa vicina diviene ne- 
ra, cade in sanie putrida, secerne in ab- 
bondanza un liquido fetido ed icoroso che 
si sparge sulle parli vicine, corrode esso 
pure e sembra veramente divenire il vei- 
colo della cangrena ; nel caso di cui siamo 
stati testimonii, prima che la cangrena a- 
Vvesse sorpassato la superficie interna del- 
le grandi labbra, si vedeva già verso 
l’ano e gl’inguini la pelle, bagnata dal- 
l’ icore cangrenoso, arrossare, ulcerarsi e 
coprirsi di escare. I progressi del male 
sono generalmente rapidi, distruggono 
gradatamente le grandi e le picciole lab- 
bra, la clitoride, la vagina, l’uretra, e la 
morte non avviene che dopo una disorga- 
nizzazione spaventevole. » (Barrier, oc. 
cit., tomo II, p. 522). 

Assai poco abbiamo da dire sulla cura 
di questa malattia, che deve essere basata 
assolutamente sugli stessi documenti di 
quella della cangrena della bocca. Si en- 
trerebbe dunque in ripetizioni inutili di- 
scutendo di nuovo il valore di tutti i mez- 
zi che Ja compongono. 


ArticoLo III. 
Malattie delle mammelle. 


Le malattie delle mammelle sono quasi 
assolutamente nulle nell’infanzia. Dopo ciò 
che abbiamo delto nel nostro ZYrattato 
delle malattie delle donne, non ci resta 
da notare in modo speciale altro che quel- 
la sorta di anomalia o di vizio di eonfor- 
mazione nel quale questi organi acquista- 
no prematuramente un volume conside- 
revole, come nel fatto seguente ch°è in 
pari tempo un esempio di emorragia vul- 
varia. 

Osservazione 1.3 « Il 22 luglio 1833, 
una gievane sanissima partorì una bam- 
bina ch'era forte. Questa bambina non 
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presentò nulla di 
primi giorni, fuorchè si agitava molto 
nella notte. Allora si osservò una leggera 
perdita di sangue che avveniva a goccia 
a goccia dalle parti genitali. Nel ierzo 
giorno lo scolo era diminuito ed il san- 
gue era divenuto più acquoso; nel quarto 
scolò qualche goccia di sangue puro, dopo 
di che questo stillicidio cessò del tutto. 
Il liquido aveva Paspetlo del sangue del- 
la mestruazione. Cinque giorni dopo que- 
sto stillicidio, le mammelle si gontiarono 
senza essere infiammate, la bambina con- 
tinuò a star bene e le notti divennero 
più tranquille. » (Barrier, loc. cit., tomo 
I, p. 311). 

Osservazione 2.* Dei fatti di questo ge- 
nere ed altri, nei quali non si notò emor- 
ragia, furono osservali da differenti autori ; 
così il dott. Bourjot-Saint-Hilaire riferì il 
fatto raccolto in una bambina, nata alla 
Luigiana, da parenti poveri e bianchi, il 
541 dicembre 41827, con mammelle bene 
conformate, e col pube guernito di peli 
come queNo d’una fanciulla di 135 a 414 
anni. All'età di 3 anni, le mestruazioni 
comparvero, ed avevano continuato a ri- 
comparire regolarmente ogni mese fino 
all’epoca in cui il dott. Lebeau, medico 
alla Nuova Orleans, trasmetteva questo 
fatto (al dott. Geoffroy-Saint-Hilaire. Le 
mestruazioni erano ogni volta così abbon- 
danti come sono in una persona pube- 
re; la durata di ogni mestruazione era 
di quattro giorni. (Gaz. Med. di Parigi, 
1854, p. 884). Il dott. Ruelle riferi (Zull. 
dell’ Accad. reale di Med., tomo VIII, pa- 
gina 6253) un fatto curiosissimo di pubertà 
precoce in un fanciullo di ire anni. 

La circostanza singolare si è che questo 
sviluppo inormale delle mammelle, molto 
più frequente nelle fanciulle, si osserva 
tuttavia talvolta nei fanciulli. Talvolta la 
tumefazione cessa spontaneamente dopo 
uno scolo di liquido più o meno lattigi- 
noso; altre volte, ed avviene quasi sem- 


particolare nei tre; 
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pre così quando v’ha in pari tempo pre- 
cocità delle parti genitali, esso persiste 
indefinitamente. Tuttavia lo scolo di que- 
sto liquido offre sempre l’indicazione di 
favorire la sua espulsione, quando si può 
accusare la sua presenza di produrre la 
tumefazione o di contribuirvi. Le frizioni, 
ammollienti in principio, poi più o meno 
astringenti, favorite dal succhiamento, so- 
disfaranno le indicazioni che questo stato 
richiede, 


LIBRO QUINTO 


MALATTIE DELL’ APPARECCHIO DELLA 
INNERVAZIONE. 


Due grandi parti distintissime compon- 
gono negli animali delle classi superiori 
l'apparecchio dell'innervazione; sono i 
centri nervosi ed i nervi, o sistemi ner- 
vosi periferici. Le malattie di queste due 
parli d’uno stesso sistema sono differen- 
tissime sotto molti rapporti, e richiedono 
d° essere classificate in due parti distinte. 
Studieremo successivamente le affezioni 
dei centri nervosi e quelle de’ nervi. 


1.° Malattie dei centri nervosi. 


I centri nervosi si compongono del cer- 
vello, del cervelletio, della protuberanza 
anulare e della midolla. Le tre prime di 
queste parti non sono per così dire che 
porzioni d’ un tutto intimamente unito per 
rapporti anatomici e fisiologici, ed è in- 
dispensabile riunire in una medesima de- 
serizione le malattie da cui esse possono 
essere affette; in quanto alla  midolla, 
sebbene sia stata considerata un prolun- 
gamento ed una dipendenza dal cervello; 
giova per la patologia descrivere le sue 
malattie a partie, Faremo tuttavia un’ ec- 
cezione in favore dei vizii di conforma- 
zione. Havvi cotanto rapporto, cotanta so- 


Vi 


lidarietà nelle anomalie delle differenti 
parti dei centri nervosi, che non vi sono 
che vantaggi, così per la chiarezza come 
per la brevità dell’ esposizione, nel rius 
nirle in un articolo stesso. 


CAPITOLO I. 
MALATTIE DEL CERVELLO. 
ARTICOLO T. 


Vizii di conformazione del cervello, 
delle sue dipendenze e della midolla. 


$ 1. Mancanza dell’ encefalo e della 
midolla 0 amielencefalia. 


Clarke citò il solo caso conosciuto di 
mancanza completa della midolia, dell’en- 
cefalo e dei nervi stessi, ma la sua de- 
scrizione non è al sicuro da ogni rimpro- 
vero, come risulterà dal passo seguente 
che siamo per togliergli. 

Egli dice parlando del feto nel quale 
l'osservazione venne fatta : 

Osservazione 1.% « Questo prodotto mo- 
struoso, contenuto nelle membrane corien 
ed amnios, provveduto d’ un cordone om- 
bellicale che si portava ad una placenta 
unila all’ utero, era ovoide, appiattito, lun- 
go quattro pollici, e largo tre. Una mem- 
brana cutanea, bene organizzata, lo invo- 
glieva; la sua superficie era sormontata 
da quattro appendici, 1’ una delle quali 
superiore era analoga ad un piede imper- 
fetto, composto di un dito grosso e di 
tre piccioli. L’appendice inferiore aveva 
meno analogia con un piede; presentava 
un dito grosso e due piccioli. A lato del 
cordone esisteva un prolungamento digi- 
tiforme, lungo tre quarti di pollice, e nel 
quale si trovò degli ossi articolati. Il pro- 
lungamento superiore non aderiva al re- 
sto della massa che per del tessuto cel- 
lulare. La dissezione fece riconoscere, nel- 
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, P interno di questa massa informe, un fe 


more, una tibia ed una fibola; il piede 
superiore era arlicolato con questi due 
ultimi ossi; degli ossi cosciali della gran- 
dezza di quelli di un feto a termine, una 
picciola porzione d° intestino terminato ad 
imbuto, ed aderente per le sue due estre- 
mità, col mezzo di qualche vaso, alla por= 
zione dell’osso cosciale, che si articola per 
l’ ordinario col sacro. Le parti molli che 
formavano il resto di questa’ massa aves 
vano un’apparenza carnosa, senza che si 
potesse distinguervi una disposizione di 
fibre regolare. 

s» Il cordone ombellicale non conteneva 
che una sola vena ed una sola arteria, che 
portavasi verso la faccia inferiore del- 
l'osso cosciale, forniva in sua vicinanza 
qualche diramazione sottile, poi dirigevasi 
indietro nel punto dove si trova per l’or- 
dinario l’articolazione sacro-iliaca, e ri» 
portavasi sull’ altra faccia dell’osso, dove 
essa terminava con un gran numero di 
branche che si distribuivano nelle parti 


vicine. Non esisteva nè testa, nè verte- 


bre, nè coste, nè cuore, nè polmoni, nè 
ghiandole, e nulla si potè trovare di ana- 
logo all’ encefalo, alla midolla spinale ed 
ai nervi. » (Philosophical transactions, 
anno 47953, p. 158). 

Quest’ osservazione di mancanza com- 
pleta del sistema nervoso o di aneuria, 
supponendo che sia esatta, è la sola che 
fino a questo giorno si posseda. 

In quanto ai casi di mancanza della 
midolla e del cervello solamente, o di 
amielencefalia, sono per lo contrario ase 
sai numerosi presentemente nella scienza. 
Morgagni ne raccolse un certo numero 
nella sua Epistola 48.9, ma per verità bi- 
sogna dire che parecchi di essi lasciano 
molto da desiderare, soprattutto intorno 
alla descrizione della midolla. Vedremo 
più sotto che la midolla è talvolta ridotta 
ad una sorta di membrana, e se non si 
fa le ricerche più diligenti per trovarne 
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le traccie, si può credere alla sua man- 
canza completa, allorchè non esiste che 
un’ atrofia estrema. 

Passiamo a riferire il fatto più circo- 
stanziato di quelli riuniti da Morgagni, e 
che si considera generalmente come non 
equivoco. Questo fatto fu osservato da 
Valsalva. Dopo alcune particolarità sulla 
gravidanza della madre, Morgagni ag- 
giunge: 

Osservazione 2.8 « Questa donna diede 
alta luce, nell’ epoca che ho indicata, un 
feto di sesso. femminino, le cui secondine 
mostravansi nello stato naturale, ma che 
era così mostruoso alla vista, che sem- 
brava piuttosto un ranocchio che una bam- 
bina, eccettuato per le sue membra infe- 
riori, e per la parte inferiore del ventre. 

» Esame del cadavere. Prima di tutto 
esso era picciolo, di maniera che non ag- 
guagliava un palmo in lunghezza, ed era 
più corto di questa misura di un dito 
irasverso. In seguito il collo gli mancava 
del tutto, per guisa che il mento toccava 
la parte di mezzo del petto, ed era anzi 
appena distante un dito scarso dalla car- 
tilagine ensiforme. Del resto, i suoi occh; 
erano bene conformati ; ma le sue picciole 
orecchie, collocate molto più in basso che 
al solito, toccavano la parte superiore 
delle spalle; la bocca era aperta; il naso 
non era intiero verso la parte superiore, 
giacchè mancava Ila sua radice, come tutta 
la fronte. Di più, l’addomine era spor- 
gente, e formava una specie di borsa pen- 
dente, in mezzo della quale si inseriva il 
cordone ombellicale che era nello stato 
naturale. Finalmente, le membra superiori 
erano unite allo sterno, di maniera che 
non si peteva eslenderle. D'altro lato, sì 
notava alla faccia posteriore del corpo, 
che la spina era divisa in tre specie di 
gobbe, la superiore delle quali corrispon- 
deva alla testa, la media al petto e 1° in- 
feriore al ventre, Ecco per I° esterno. — 
Ma fu evidente per la dissezione dell’ad- 
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domine, che la borsa, che il ventre for- 
mava, era dovuta al rilassamento non 
solo de°suoi integam'enti, ma anche dei 
suoi muscoli, e che il fegato, la milza, lo 
stomaco e tutti gl° intestini vi erano col- 
locati come in un sacco; del resto, questi 
visceri, al pari che quelli che erano con- 
tenuli nel petto, mostravansi conformati 
come nello stato naturale. Subitochè si 
arrivò alla testa, si trovò un ammasso 
confuso di parti; giacchè non si trovava 
gli ossi che formano ordinariamente la 
volta del cranio, nè Ia cavità di questo; 
ma si vedeva solamente degli ossi d°una 
forma irregolare, alcuni piccioli, altri più 
grossi, uniti assieme per mezzo di muscoli 
in modo inestricabile. Pel cervello, non 
se ne trovò alcuna traccia, fuorchè si ri- 
scontrò dei corpi che rassomigliavano 
benissimo ai mates et testes di questo 
viscere, ma in quanto alla forma sola» 
mente; giacchè, esternamente, essi erano 
tenuti fermi da tutte parti per via d°in- 
serzioni membranose, ed internamente non 
erano menomamente simili alla sostanza 
del cervello, ma piuttosto ad un corpo 
particolare d° una natura media fra la so- 
stanza glandulosa e la sostanza spugnosa. 
Quand’ anche il cervello non fosse man- 
cato, e questa bambina avesse potuto vi- 
vere, sarebbe stata tultavia necessaria» 
mente sorda come le sue sorelle, perchè 
i due fori attraverso i quali i nervi pas» 
sano dal cervello agli orecchi erano ot= 
turati da una membrana molto soda, di 
manicra che non restava alcun passaggio, 
neppure per un filamento di nervo tenue, 
Ma non si potè trovare neppure la midol- 
la spinale, nè alcuna parte che desse ori- 
gine ai nervi; i quali del resto portavan- 
si naturalmente nel venire, nel petto € 
nelle membra. Infatti, tenendo dietro an» 
che ai più grossi, per esempio ai crurali, 
si vedeva, dal momento che si si avvicie 
nava alla spina, ch° essi divenivano insen- 
sibilmente più piccioli, e che si fissavano 
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invece alla spina, ma che in tutta la lun-|vare di simile, perchè fl sacco si rompe 


ghezza di questa non eravi midolla spi- 
nale, e neppure alcuna cavità dalla quale 
la midolla potesse essere contenuta. » 

Van Horne (Miscellance curiose, dec. 
1.8, anno 53, Oss. 4129), nel 1565, sezionò 
un feto di sette mesi, e, non vedendo ale 
cuna traccia di cervello, si ricercò, dice 
egli, la midolla spinale, che si suole con- 
siderare un secondo cervello ; non se ne 
irovò alcuna traccia. 

Per l’ordinario i feti che offrono difetti 
così radicali nella loro organizzazione non 
arrivano al termine della gravidanza, e 
quando vi arrivano, la vita è cessata, 0 
cessa subito dopo la loro espulsione. Tut- 
tavia, in un caso riferito all’ Accademia 
di Chirurgia da Fauvel, nel 17141, il feto 
visse due ore. Mery, nell’ anno seguente, 
riferì il caso più straordinario ancora di 
un bambino, nato a termine, mancante di 
eranio, di collo, della midolla e dei nervi 
che ne partono, e che visse 24 ore e pre - 
se qualche nutritura. Sono certamente 
necessarie delle autorità dei peso di quel- 
la che abbiamo citato perchè si possa pre- 
star fede a fatti simili. 

Ollivier, dopo aver riferito ed analiz- 
zato tutti i fatti ch'egli potè raccogliere 
di amielencefalia, epiloga così ciò che con- 
cerne questo vizio di conformazione. 

« Epilogando ciò che presenta questa 
mostruosità, della quale ho osservato pa- 
recchi esempi, e soprattutto paragonando 
le descrizioni ai fatti più recenti, e che 
furono anche meglio esaminati, si vede 
che nell’ amielencefalia, che consiste nella 
mancanza dell’encefalo e della midolla 
spinale, si trova talvolta in luogo di que” 
sli organi un sacco di forma più o meno 
irregolare, occupante la parte superiore 
e posteriore della testa, continuantesi più 
o meno in basso, tutto lungo la colonna 
vertebrale, e ripieno d’un liquido giallo» 
gnolo e viscoso. i 


per l’ordinario durante il parto; è pro- 
babile ch’esso non lo fosse lungo tempo pri- 
ma, almeno questa supposizione è fondata 
sopra osservazioni che vennero raccolte 
su tale proposito. Quando questo sacco si 
è rolto, non si trova che dei lembi ir- 
regolari, i quali attestano ch’esso esisteva, 
ma nessuna traccia del cervello e della 
midolla spinale; questa guaina membra- 
nosa è formata all’innanzi dalla base del 
cranio e dalla faccia posteriore del corpo 
delle vertebre, parti sulle quali la dura 
madre è applicata immediatamente, e so- 
pra di essa si trova successivamente la 
aracnoide e la pia madre. La pelle termi- 
na ordinariamente lungo le parti laterali 
del sacco, assottigliandosi insensibilmente. 
La dura madre forma talvolta la totalità 
del sacco prolungandosi indietro ; altre 
volte termina diminuendo gradatamente 
di spessezza sui lati; più di frequente la 
pia madre sola è quella che forma la pa- 
rete posteriore del sacco membranoso; la 
sua fenuità spiega perchè essa è sempre 
rotta nel momento dell’ espulsione del 
feto. L° aracnoide svanisce, e sembra ado= 
perata all’ unione delle altre due mem- 
brane, oppure è confusa con uma di esse. 

ss La disposizione delle radici dei nervi 
varia; ora non si vede che una serie di 
piccioli tubercoli biancastri collocati di 
rincontro ai fori intervertebrali ; ora sono 
dei filamenti aderenti alla membrana di 
involucro, nella quale essi sembrano con- 
fondersi, essendo tuttavia isolati gli uni 
dagli altri. » (Ollivier d’Angers, loc. cît., 
tomo I, p. 169). 

Aggiungiamo che all’ amielencefalia si 
unisce sempre lo scostamento delle verte- 
bre, o in tutta la lunghezza dela colonna, 
o in una porzione solamente, ma non sem- 
pre il sacco membranoso che costituisce 
I’ idro-rachia, sebbene si abbia preteso il 
contrario. Si disse in tale proposito che 


» Più di frequente nulla si può osser-! esiste neli” embrione un rapporto diretto 
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fra lo sviluppo delle parti contenenti e. 
quello delle parti contenute, di maniera 
che il cranio ed il canale spinale poteva- 
no esistere quando 1° encefalo e la midol- 
la mancavano; questa opinione sarà esa» 
minata circostanziatamente quando tratte- 
remo dell’idro-rachia, ma dobbiamo tut- 
tavia dichiararla inesatta fino da questo 
momento. 

Una quistione più importante è quella 
di sapere se questa mancanza di midolla 
e di encefalo è primitiva; se il liquido 
giallognolo, viscoso, che sostituisce la mi- 
dolla non è forse il rudimento di questo 
organo ; se questo liquido compie fino ad 
una certa epoca le fanzioni della midolla 
stessa, e se ad esso devesi attribuire i 
movimenti dei feti che hanno offerto que- 
sto vizio di conformazione. Locchè Olli- 
vier cerca di chiarire nel passo seguente: 

« Abbiamo veduto nell’arlicolo dello 
sviluppo della midolla spinale, che la ca- 
vità encefalo-rachidica è piena in  princi- 
pio d’un fluido limpido, e che le osser- 
vazioni di Arveo, Haller, Wolfî, Ranieri 
di Graaf, sono pienamente confermate da 
quelle di Tiedemarin (Anatomia del cer- 
vello, Parigi, 1823, in 8.°), il quale pensa 
che questo liquido riempia allora il posto 
della soslanza nervosa, e ne tenga luogo. 
Inoltre, quando si esamina un pulcino nel 
sesto giorno dell’ incubazione, dice il dot- 
tor Geoffroy-Saint-Hilaire (opera citata), 
lo si trova, sotto il rapporto del cervello, 
presentante i caratteri d’un anencefalo, con 
un sacco molto disteso e del tutto pieno 
d’un fluido acquoso alla regione occipi- 
tale. 

» Il prof. Geofffoy ammelte, dietro que- 
sta osservazione, che il cervello e la mi- 
dolla spinale abbiano un incominciamento 
ch'è lo stato ordinario e permanente de- 
gli amielencefali; che 1° acqua sia il primo 
prodotto dei vasi sanguigni; ch’essa riem- 
pia in principio le membrane encefaliche 


e spinali, e che quindi questo fluido pree- 
BisLior. VoL. VI, 


si 
sista ad ogni sostanza midollare; donde 
egli conclude che non vi fu, propriamente 
parlando, mancanza di midolla spinale 
di cervello nei casi in cui fu asserita, e 
che solamente queste parti erano rimaste 
allo stato liquido ch’esse offrono nei pri» 
mi tempi della loro formazione. 

» Quest’ opinione, che un’ imperfezione 
nell’ organizzazione provenga da uno svi» 
luppo arrestato nel momento dell’ evolu- 
zione del germe, è quella d’ un gran nu- 
mero di autori, e questa idea sulla natu- 
ra dell’umore che riempie il sacco spi- 
nale era stata pur quella da lungo tempo 
emessa da Huber, Malpighi e Bellini ; essi 
la consideravano la sostanza nervosa li- 
quida. 

» D'altro lato Morgagni pensa, e la di 
lui opinione è assai generalmente adotta- 
ta, ché questa alterazione o scomparsa 
della midolla spinale e del cervello sia il 
risultato di un’idropisia interna di questi 
organi; che i casi in cui si osservò un canale 
scavato nel centro della midolla, e disteso 
da acqua, sono altrettanti esempi dei gradi 
differenti dell’idropisia che produce col 
suo aumento la distruzione della midolla 
spinale. Questa spiegazione era stata data 
da Brunner. Certo è che molti fatti mili» 
tano in favore di questa seconda opinio- 
ne, che ia midolla spinale ed i suoi invo- 
lucri possano essere distrulti così più o 
meno completamente, posteriormente alla 
loro formazione, in conseguenza della rac- 
colta accidentale di un liquido, o nelle 
membrane, o nel tessuto stesso della mi- 
dolla. Se 1° idropisia occupa la cavità delle 
membrane solamente, lo scostamento degli 
ossi ha luogo senza che la midolla spinale 
sia alterata, ed il difetto è limitato alle 
membrane ed all’astuccio osseo. Se, per 
lo contrario, l’idropisia occupa in pari 
tempo gl’involucri ed ‘il centro della mi- 
dolla spinale, lo spandimento di liquido 
aumentando gradatamente, determina la 


espansione successiva di tutte queste par- 
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ti, poi la rottura di questo astuccio mem» 
branoso, e la distensione della midolla ne 
è evidentemente la conseguenza. Questa 
spiegazione, ammessa e sviluppata da 
Béclard, acquista tanto ‘maggiore proba- 
bilità, in quanto che 1° osservazione ha da 
lunga pezza dimostrato che 1° idropisia è, 
di tutte le malattie del feto, la più fre- 
quente. J. F. Meckel spiega pure in que- 
sta maniera 1’ anencefalia. 

» Nuovi fatti furono eziandio riferiti in 
sostegno di questa opinione da A. Dugès, 
e fra gli esempi ch’egli cita, parecchi ve 
ne sono i quali mostrano evidentemente 
che la causa disorganizzatrice era un’idro- 
pisia encefalo-rachidica. Così, nell’ osser- 
vazione 16.% si vede, indipendentemente 
da una deviazione notevole della colonna 
vertebrale, una spina bifida completa, e- 
stendentesi fino alla fine del sacco che 
era pure bifido, e la midolla spinale in- 
talta, prolungata in tutta 1’ estensione di 
questa grondaja, terminantesi in allo con 
un’ estremità biforcuta, che confondevasi 
colla massa cellulosa che occupava la re- 
gione cervicale. Nell’osservazione 418.%, 
esisteva egualmente una spina bifida com- 
pleta con una curvatura così pronunziala 
di tutta la colonna vertebrale all’innanzi, 
che questo stelo osseo costituiva colle co- 
ste il fondo d’una gran cavità collocata 
fra la testa ed il bacino. La midolla spi- 
nale, bene conformata, coi nervi spinali, 
occupava il fondo di questa grondaja si- 
nuosa. In questi due casi vediamo I’ alte- 
razione limitata agl'involucri della midol- 
la; quindi questi ultimi soli sono distrut- 
ti, mentre la midolla non provò altro can 
giamento che quello risultante dall’infles- 
sione forzata della colonna vertebrale. 

s» Se, perlo contrario, l’idropisia occupa 
il centro della midolla spinale, questo cor- 
done nervoso può svanire subitochè le 
sue membrane si rompono. Sandifort de- 
scrisse un feto senza collo, che aveva la 
testa fortemente compressa, 1° occipite pro» 
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lungato indietro, e la colonna vertebrale 
cangiata in grondaja, ma coperta d’un sacco 
ancora ripieno di liquido; questo liquido era 
contenuto nell’interno della midolla. Qui 
vediamo riunite tulle le circostanze che 
possono concorrere a dimostrare che la 
amielia risulta dalla distruzione della mi- 
dolla in conseguenza di un’idropisia di 
cui essa diviene la sede; avrebbe bastato 
in tal caso che la roltura di questo astuc- 
cio membranoso si effettuasse durante o 
prima del parto, perchè la scomparsa del- 
la midolla fosse completa. Inoltre, non si 
può concludere da questa osservazione 
che l’idropisia degl’ involucri avesse pre- 
ceduto quella della midolla, poichè il ca- 
nale vertebrale era aperto in tutta la sua 
lunghezza? » (Ollivier, Mal. della mid. 
spin., t. I, p. 172). 

Se si esamina con attenzione le due o- 
pinioni emesse sulla causa dell’ amielia, si 
riconosce facilmente che, lungi dall’essere 
contrarie o dall’escludersi reciprocamente, 
sono in certa maniera la conseguenza 
l’ una dell’ altra. Si comprende, infatti, che 
il modo di sviluppo del sistema cerebro- 
spinale è una predisposizione all’ idropi 
sia, che può ulteriormenle determinare .u 
distruzione di questo centro nervoso, e 
tale circostanza, unita alle cause assai nu- 
merose che possono produrre la raccol'a 
della sierosità nella cavità encefalo-rachi- 
tica nel feto, offre una spiegazione soddi- 


sfacente di questo vizio di conformazione. 


Finalmente, per quanto differenti sieno 
queste due opinioni, in entrambe si si ac- 
corda nulladimeno nell’ammettere che il 
cervello e la midolla hanno esistito pri» 
mordialmente, che la loro scomparsa non 
fu che consecutiva ad un’ alterazione par- 
ticolare, o ad un arresto nel loro sviluppo, 
e che per conseguenza la loro mancanza 
non è mai primitiva. 

Aggiungeremo, in sostegno di quest’ul- 
tima opinione, una riflessione che non 
venne fatta da alcun autore, e che può 


WIZII DI CONFORMAZIONE DEL CERVELLO, ECC. 


far presumere che l’amielia non dati dal- 
l'origine dell’ ovicino; ed è che sino al 
presente non si trovò questa mostruosità 
nell’embrione, almeno nessun osservatore, 
per quanto sappiamo, non ne citò esem- 
pio; mentre tutti i feti amielici, Ie cui 
osservazioni sono tanto numerose, erano 
al 7.9, all’8.° o al 9.° mese della vila 
intra-uterina. Tale circostanza non mostra 
forse che le cause le quali determinavo 
la mancanza 0 la distruzione della midol- 
îa spinale non si sviluppano altro che in 
un’ epoca più o meno lontana dalla sua 
formazione primiera ? 


$2. Mancanza delle differenti parti 
dell’encefalo o anencefalia. 


I casi di anencefalia sono molto più 
frequenti degli anzidetti; }o sarebbero 
molto più ancora se si desse questo nome 
alla mancanza di una sola o di parecchie 
delle parti dell’encefalo, ad esempio di 
Billard, il quale si esprime così: 

« L°anencefalia presenta differenti gra» 
di. Si potrebbe considerarla dalla specie 
di atrofia degli emisferi cerebrali, che si 
trova talvolta negli idioti, fino alla man- 
canza completa della massa cerebrale. Ho 
osservato parecchi gradi di anencefalia; 
così lio veduto, in un bambino neonalo, 
la fronte e la sommità della testa consi- 
derevolmente appiattite. Baron diagnosticò 
su questa semplice disposizione, che al- 
fronde egli aveva osservata altre volte, 
’ esistenza di un’ anencefalia, e l’aulossia 
cadaverica ci fece vedere che non esisteva 
che il cervelletto, i talami ottici, il terzo 
ed il quarto ventricolo } la volta a tre 
pilastri era fessa nella sua parte media. 
La parte posteriore degli emisferi era as- 
sai sviluppata, ma essa mancava anterior- 
mente, e lasciava allo scoperto la parte 
anteriore dei ventricoli laterali. Questo 
bambino visse quaranta giorni, gridò, re- 
spirò ed esercitò il succhiamento senza 
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difficoltà. Ne esposi I° osservazione più cir- 
costanziata nella mia tesi. Riferii parimenti 
la storia d’un bambino che venne alla 
luce col cranio molto regolarmente svilup- 
pato; non si sospettava menomamente che 
egli fosse anencefalo ; visse tre giorni. A- 
prendo la cavità del cranio, invece di 
trovarvi un cervello regolamente confor- 
mato, non si riscontrò che un sacco for- 
mato dalle meningi, alla superficie delle 
quali serpeggiavano dei vasi così nume- 
rosi come nello stato naturale; questo sac- 
co conteneva un fluido di un bel giallo 
citrino, liquido ed inodoro come della sie- 
rosità. Scolato che esso fu, si frovò alla 
base del cranio il cervelletto ricoperto 
dal suo padiglione, i rudimenti della 
gran falce cerebrale, la midolla allungata 
perfettamente intatta, i talami ottici ed i 
corpi striati;. all infuori di questi ultimi 
ondeggiavano alcuni frammenti polposi che 
sembravano essere i rudimenti degli emi- 
sferi cerebrali. La pia madre, che forma» 
va la lamina inierna di questa cisti cerè 
brale, era fappezzata quà e là da un gran 
numero di fiocchi polposi e cerebriformi, 
che si avrebbe detto fossero stati separati 
da essa. 

» Quindi, malgrado l° integrità degli 
ossi del cranio e lo sviluppo considere» 
vole dei vasi di quest’ organo, il cervello 
non esisteva che in uno stato molto ru- 
dimentario, e presentava la deformità 
propria agli anencefali. L° anencefalia non 
era stata dunque cagionata qui nè da una 
causa meccanica esterna, ‘nè dal difetto 
di sviluppo del sistema vascolare, che, se- 
condo la dottrina del dott. Serres, preesi» 
ste alla formazione degli organi; e tutto 
induce a credere che un’idropisia o una 
malattia qualunque del cervello ne avesse 
sospeso lo sviluppo, oppure lo avesse di- 


‘i sorganizzato in un’ epoca più o meno a- 


vanzata dalla sua formazione. Ma ciò che 
deve particolarmente occuparci qui è «la 
mancanza di ogni sintomo proprio a sve= 
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larci 1° esistenza di questa disorganizza- 
zione, e la persistenza della vita per uno 
spazio di tempo assai lungo, malgrado la 
mancanza della maggior parte d’un  or- 
gano così importante. » (Billard, loc. cit., 
p. 651). 

La maniera come Billard ha compreso 
I° anencefalia nel passo testè esposto, non 
è quella generalmente adottata ; perciò 
gli esempi di questo vizio di conforma- 
zione, senza essere rari, non sono tutla» 
via così frequenti come si potrebbe cre- 
dere dietro ciò ch’ ei ne dice. Fra quelli 
posseduti dalla scienza, citeremo il se- 
guente, come uno dei più curiosi, e dei 
meglio descritti in pari tempo. 

Osservazione. 1.8 Anencefalia comple- 
ta, midolla spinale intatta, movimenti 
coordinati e molto pronunziati. Morte 
dopu 20 cre; meningite spinale. 

ss Pierina Vivien, d’anni 40, naliva 
della Pruellièére, comune di Loureaux-Bé- 
connais, era arrivala fino al nono mese 
della sua gravidanza senza alcun acciden» 
te parlicolare, quando fu accolta nello 
spedale d’Angers, il 28 oltobre 4822. 
Un® ora e mezzo dopo il suo ingresso, 
essa partori, senza alcun dolore straor= 
dinario, una bambina anencefala, che. si 
era presentata colle natiche e fu estratta 
in tal posizione. Si aveva riconosciuto up 
secondo feto, il parto del quale non ebbe 
luogo che un’ora dopo; esso era del sesso 
mascolino e bene conformato. Non esi- 
steva che una sola placenta larghissima 
(dieci pollici di diametro); uno dei cor- 
doni era impiantato presso la sua circon» 
ferenza, e l’allro presso il suo centro ; le 
membrane formavano due sacchi distinti. 

» Ad eccezione dell’anencefalia, ambe- 
due i feti erano bene conformati; lo svi- 
luppo di tutte le loro parti era quello 
che presentano. ordinariamente i gemelli 
venuti a termine. Osservai la bambina a- 
nencefala. due ore dopo. la sua. nascita. Gli 
occhi erano costantemente chiusi, essa 
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mandava grida frequenti che si calmava» 
no facilmente introducendole il mignolo 
in bocca; essa esercitava dei movimenti 
di succhiamento ripetuti; agitava le sue 
membra con sufficiente forza, e stringeva 
fra le dita i corpi che le si collocava fra 
le mani. 

» La rividi tre ore dopo. I piedi e le 
mani erano divenuli violetti e freddi ; la 
respirazione non si operava più ad inter- 
valli così frequenti; i movimenti della 
midolla spinale, che io aveva nolati in 
principio, continuavano sempre ad avere 
luogo, e seguivano ciascuna delle grandi 
e lunghe inspirazioni che faceva questa 
bambina. Rimando alle particolarità che 
bo riferite allrove su questo proposito par- 
lando dei movimenti della midolla spinale 
nella respirazione. Le grida erano meno 
forti.e meno frequenti; Ie si diede, a di- 
verse riprese, qualche picciola cucchiajata 
di vino vecchio collo zucchero. 

» Insensibilmente il raffreddamento del- 
le estremità occupò il resto delle membra 
ed il tronco, la respirazione si operava a 
più lunghi intervalli, era ‘interrotta, con- 
vulsa. Questo stato persistette sei od otto 
ore; le grida della bambina divennero più 
deboli e più rare, al pari che i movi- 
menti della respirazione, ch° era accom- 
pagnata da convulsioni generali, ed essa 
morì in un vero stato di asfissia, dopo 
aver emesso un grido analogo a quello 
che risulta dal singhiozzo. Il parto era 
accaduto a sei ore e mezzo della maltina, 
il 28 ottobre; essa morì l'indomani a tre 
ore della mattina, di maniera ehe visse 
venti ore e mezzo. 

» La faccia era meno deforme e sem- 
brava meno schiacciata che non lo è or« 
dinariamente in questo vizio di conforma- 
zione, perchè esisteva una porzione del- 
l'osso frontale assai rialzata, che impediva 
agli occhi di formare due sporgenze ri» 


‘tondate, come più di frequente si osserva. 


Una massa bernoccoluta, fungosa, floscia, 
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di colore paonazzo, ricoperta da una 
membrana sottile e trasparente, occupava 
il centro della superficie ineguale che pre- 
sentava la sommità della testa, o meglio 
la base del cranio; tutto all’intorno, la 
pelle ricoperta da capelli assai lunghi, of- 
friva delle apparenze di cicatrici irrego- 
lari; una parte di questa massa ovoide, 
della grossezza d'una nocciuola, era in- 
curvata indietro, e copriva l’orifizio di 
un perlugio di due a tre linee dî dia- 
metro circa, che corrispondeva colla parte 
superiore della cavità del canale spinale. 
Tutte le anfrattuosità di questa superficie 
ineguale e bernoccoluta erano umettate, 
nonchè i dintorni dell'apertura fistolosa 
di cui ho testè parlato, da una sierosità 
limpida ed incolore. 

» Togliendo con precauzione tulti gli 
integumenti della base del cranio, notai 
che la sostanza floscia paonazza che occu- 
pava il centro, corrispondeva alla sella 
turcica, ch®era circondata e ricoperta di 
un tessulo vascolare come cavernoso, il 
quale involgeva ‘ed aderiva alla ghian- 
dola pituitaria*che mi sembrò più svilup- 
pata del sotito. Una membrana densa e 
fibrosa, analoga alla dura madre, tappez- 
zava gli ossi immediatamente come il perio- 
stio; i nervi ottici formavano due piccioli 
tubercoli bianchi nel centro della parte 
posteriore di ciascun globo oculare; si 
vedeva i due rigonfiamenti allungati dei 
nervi olfattorii estesi sulla lamina cribrosa 
dell’ etmoide. 

» Una laminetta ossea, semi-circolare, 
Targa un pollice, formava l'osso frontale; 
non esisteva de° temporali che la porzione 
dura; i parietali erano rappresentati da 
due picciole lamine quasi della forma e 
della grandezza degli ossi nasali d'un a- 
dulto, situati sulle parti laterali dell’orlo 
ritondato dell’osso frontale. Una lamina 
ossea irregolarmente quadrilatera, ad orli 
grossi, rigonfii e ritondati, sostituiva la 
porzione allargata dell’occipitale, e formava 


i mava il contorno inferiore di 
| vità infundibuliforme. 
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lateralmente due angoli grossi, sporgenti 
in basso dietro le auricole. Il corpo dello 
sfenoide aveva molta spessezza, e formava 
posteriormente, per Ia sua giuntura colla 
apofisi cuboide dell’ occipitale, una larga 
grondaja che ricopriva la lamina quaari- 
latera di cui ho testè parlato; di maniera 
che ne risultava un canale appiattito di 
dieci linee circa, tappezzato da una mem- 
brana fibrosa assai grossa. Non eravi spina 
bifida, e la prima vertebra cervicale for- 
questa ca- 


» In questa cavità allargata, di cui if 
pertugio indicato era l’orifizio, incomin- 
ciava la midolla spinale ; le sue membrane 
erano molto iniettate, rosse ed evidente- 
mente infiammate ; la sua parte superiore 


“nasceva insensibilmente da una sostanza 


polposa, d’un bruno rossastro, contenuta 
in una membrana soltilissima e traspa= 
rente, simile alla pia madre, continua con 
quella che tappezzava il pertugio e che 
ricopriva le produzioni irregolari di cui 
abbiamo parlato. In luogo della protube- 
ranza anulare, eravi una laminetta di so- 
stanza grigia, mollissima, di forma qua- 
drata, sottilissima, incominciante al di sotto 
di quella sostanza d° un bruno-rossastro, 
di cul ho testè parlalo, e che sembrava 
continuarsi con essa; aveva più spessezza 
in basso che in alto; era lunga due linee 
e mezzo, e larga due; non offriva alcun 
rigonfiamento, ed era ricoperta d° una 


membranetta più tenue che non è la pia 


madre cerebrale. 

» Sotto questa lamina quadrata, che sem- 
brava formata dall’ allungamento e dal- 
l’appiattimento dei cordoni anteriori, la 
midolla spinale si allargava molto, e la 
sua forma, sebbene irregolare, era analo- 
ga a quella del bulbo rachidico. Si vede- 
va sui lati due cordoni rigonfiati di so- 
stanza bianca, che, nel luogo dove essi 
univansi alla parte inferiore della lamina 


quadrata di sostanza grigia, si dividevano 
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in tre branche; una superiore, che portava» 
si infuori ed in alto, penetrava nel condotto 
uditorio interno; una esterna ed inferiore, 
la cui direzione era trasversa, costituiva 
l’ottavo pajo, e passava per la fessura 
lacera posteriore; l’interna si riuniva. a 
quella del lato opposto, sui lati del solco 
medio della faccia anteriore, 

» Questi cordoni, leggermente rigonfia- 
ti, contrastavano singolarmente per la loro 
bianchezza col colore grigio-oscuro della 
lamina quadrata. Solto questa triforcazio»- 
ne, le striscie laterali erano più larghe, 
più grosse, formavano posteriormente i 
lati del quarto ventricolo, e corrisponde- 
vano così in pari fempo ai corpi rettifor- 
mi ed olivari. La parte compresa fra. di 
esse, e divisa dal solco medio, corrispon- 
deva evidentemente alle eminenze pira- 
midali; essa era d*‘un colore più grigio e 
senza rigonfiamento distinto. Si vedeva fra 
essa ed i cordoni laterali, 1° origine del 
nervo del nono pajo, che passava pel foro 
condiloideo anteriore, il quale era collo- 
cato immediatamente al di sotto del foro 
lacero posteriore. La pia madre che rico- 
priva queste parti era più grossa e più 
resistente. 

» La faccia posteriore, d'un colore gri- 
gio-oscuro, ofiriva la cavità angolosa del 
quarto ventricolo, nel mezzo della quale 
si vedeva il solco longitudinale che vi si 
nota ordinariamente; essa prolungavasi 
fino di rincontro alla quarta vertebra cer- 
vicale, ed era evidentemente tappezzata 
da una membrana che formava un imbuto 
inferiormente. Una lamina sottile della pia 
madre completava posteriormente questa 
cavità infundibuliforme, passando dall’upo 
dei cordoni laterali di cui abbiamo già 
parlato, e che formavano le pareli latera- 
li, a quello del lato opposto. Su questa 
lamina membranosa si notava una picciola 
porzione di sostanza grigia, della grandez- 
za e della grossezza d° una lenticchia, nel 
luogo dove si osserva ciò che si chiama 
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la valvala di Vicussens; questa porzione 
di sostanza grigia era isolata e situata in 
quel punto come la glandula pineale lo è 
sulla pia madre cerebrale. 

- 393.H resto della midolla spinale nulla 
ofiriva di particolare ; essa discendeva fino 
alla, metà del corpo della seconda verte= 
bra lombare ; la sua consistenza era assai 
soda, la sua sostanza era poco iniettata, 
sebbene tutti i capillari della pia madre 
lo fossero molto, locchè dava anzi a que- 
sta membrana un colore rossastro; que- 
sto aspetto mi parve il risultato dell’in- 
fiammazione. 

» Il cuore ed i polmoni erano sani; 
questi ultimi non erano stati per anco pe- 
netrati dall’ aria nella loro parte inferiore ; 
qui pure il loro tessuto era compatto. H 
timo era molto grosso. 

sì La membrana mucosa dello stomaco 
era molto rossa; ci si vedeva sei cd olto 
ulcerazioni superfiziali, la più larga delle 
quali poteva avere il diametro d’°un'gra- 
no di canape ; la membrana mucosa sola 
era distrutta ; il fondo di ciascuna desse 
era giallo. Notavansi negl’intestini tenui 
alcuni rossori parziali ; 1!’ intestino crasso, 
disteso da un meconio consistente, offriva 
uno stringimento considerevole verso la 
fine della curvatura sigmoidea del colon, 
ed in questo punto le sue pareti erano 
evidentemente ispessite, la membrana ine 
terna formava delle pieghe longitudinali ; 
gli altri organi erano nello stato naturale. 

ss» La parte superiore della midolla spi- 
nale era in questo feto, come ho già det» 
to, del tutto simile a quella che mi aveva 
offerta quella dell’altro anencefalo, La so- 
la differenza consisteva in ciò che il quarto 
ventricolo era più allargato, estendevasi 
fino alle prime vertebre dorsali, e sem- 
brava allo scoperto, a cagione d’ una spi» 
na bifida della porzione cervicale della 
colonna vertebrale. » (Ollivier d° Angers, 
Trattato delle malattie della midolla 
spinale, tomo I, p. 179). 
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Le riflessioni che Ollivier aggiunse a 
questa osservazione sono troppo interes- 
santi e di un’applicazicne troppo genera» 
le perchè non ci affrettiamo a riferirle. 
Insisteremo solamente prima sulla forma 
particolare della parte superiore della mi- 
dolla, affinchè questa osservazione ci serva 
quando tratteremo dell’ amieliu. 

« Quest’ osservazione, dice Ollivier, of- 
fre in pari tempo un esempio di atelo- 
mielia (imperfezione della midolla), ed un 
fatto che concorre a provare l° indipen- 
denza d° azione delle diverse parti del si- 
stema nervoso nel feto; l’influenza che 
ciascuna di esse esercita allora è tale che 
esse possono, in certa maniera, supplirsi. 
Così, non esisteva qui un solo rudimento 
dell’ encefalo e dei prolungamenti cranici 
della midolla allungata, la midolla spinale 
era rimasta intatta con una porzione della 
midolla allungata, e questa bambina eser- 
citava dei succhiamenti ripetuti, e strin- 
geva con sufficiente forza fra le sue dita 
i corpi che le si collocavano in mano; 
questi movimenti non erano aulomalici 
come quelli che agitavano le membra in- 
feriori. L'introduzione dell’aria nella ca- 
vità vertebrale e l’ evaporazione progres- 
siva del liquido che circonda la midolla, 
avrebbero forse cagionato la meningite ra- 
chidica osservata sul cadavere, infiamma» 
zione che determinò le convulsioni gene» 
rali e la dispnea, che hanno preceduto la 
morte? » (Ollivier, loc. cif., tomo I, pa- 
gina 185). 


$ 3. Mancanza di testa 0 acefalia. 


È raro che la mancanza delle differenti 
porzioni dell'encefalo non induca seco la 
mancanza delle pareti del cranio per co- 
stituire un vizio di conformazione la cui 
storia offre un alto interesse, ed è l’ace- 
falia. Nulladimeno, lo studio attento di 
questo vizio di conformazione inleressan» 
do molto più la fisiologia, e parlicolar- 
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mente l’embriologia, che la medicina pra- 
tica, ci limiteremo ad enumerare tutti i 
fatti essenziali che lo concernono, senza 
entrare nelle quistioni di filosofia anato- 
mica che questi fatti sollevano. 

« Se si esamina î fatti pubblicati sulla 
acefalia, dice Breschet, si nota che quasi 
tutti gli acefali sono nati con feli ben 
conformati. Essi erano o gemelli, o trige- 
melli, o quadrigemelli. I fatti riferiti da 
Salsmann, Doneaud e Vallisnieri, sono i 
soli ben avverati in cui il feto acefalo aj 
partiene ad una gravidanza semplice, al- 
tronde si aggiunge che le donne espule 
sero molte idatidi. Se gli altri osservatori 
non hanno parlato di tale circostanza, si 
deve attribuirto a ciò che eglino non han» 
no fatto che sezionare dei feti conservati 
in liquori, Everardo Home e Meckel dico- 
no che non solo gli acefali, ma quasi tutti 
i feti mostruosi, sono dei gemelli. Un ge- 
mello non è mostruoso perchè il germe 
era difettoso, ma perchè la coesistenza di 
un altro feto gl’impedì di svilupparsi re- 
golarmente. Le madri degli acefali furono 
quasi sempre donne fecondissime, e spese 
so avevano avulo parecchie volte dei ge- 
melli. Si deve notare eziandio che le don- 
ne le quali portano nel loro seno degli 
acefali partoriscono per l’ordinario prima 
del nono mese, Non ci è noto che un 
picciolo numero di esempi di parti a ter- 
mine. In parecchi casi di nascile di ge- 
melli, il bambino, bene conformato, era 
pervenuto alla sua maturità, mentre 1° a- 
cefalo era stato arrestato nel suo svilup= 
po; e spesso questi feti non ‘hanno offerto 
che pochi pollici di lunghezza. 

» Il bambino bene conformalo . nasce 
per l’ ordinario primo ed il feto mostruo- 
so qualche tempo dopo. Tuttavia, nelle 
osservazioni di Lankisch e di Dumonceau, 
I acefalo uscì dall’utero col bambino bene 
conformato, ma più di frequente essi nasco- 
no a qualche intervallo uno dall’ altro. 
Nel caso di trigemelli riferito da Kalzky, 
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IP acefalo venne alla luce secondo. Il parto 
è ordinariamente facile; i casi di Gour- 
raigne e di Odhelius sono i soli che fac- 
ciano eccezione. Nell’ osservazione di Le- 
cat, il bambino bene conformato spirò nel 
travaglio per gli ostacoli dipendenti dalla 
presenza cel feto mostruoso. Gli acefali 
non vivono più quando .compariscono alla 
luce, almeno, fuorchè il feto mostruoso di 
cui Vogli ci trasmise la storia, e nel quale 
si credelte scorgere qualche movimento. 
ulti gli altri feti non diedero alcun se- 
gno di vita. Si vide frequentemente, nelle 
gravidanze doppie una sola placenta e de- 
gli involucri comuni pe* due feti. Nella 
quinta osservazione di Tiedemann, l’ace- 
falo aveva una placenta che esso divideva 
con tre feti ben conformalti; ora, in un 
caso pubblicato da Henkel, l’acefalo uscì 
inuna membrana propria colla placenta e 
cogli involucri del feto ben conformato. 
L° embrione mostruoso non aveva che due 
pollici di Iunghezza, ed il suo cordone si 
inseriva alla placenta del suo gemello; loc- 
chè dimostra che questo acefalo era stato 
arrestato nel suo accrescimento e ch° esso 
non apparteneva ad una superfetazione. 
Se a queste riflessioni aggiungiamo che 
gli acefali nascono con altri bambini di 
buona conformazione, renderemo inam- 
missibile l'opinione di coloro che attri- 
buiscono 1°’ acefalia all'influenza dell’ ima- 
ginazione materna. Degli embrioni uniti 
alla stessa placenta, più di frequente col» 
locati sotto i medesimi involucri, non do- 
vrebbero forse essere esposti in modo e- 
guale all'influenza delle stesse cause ed 
esserne simultaneamente affetti? » (Bre- 
schet, Diz. di Med. in 30 volumi, tomo 
I, p. 440). 

IN cordone ombellicale degli acefali è 
per l’ ordinario cortissimo e gracile; que- 
sta circostanza fece pensare che l'arresto 
di sviluppo cui si attribuisce 1° acefalia, 
nonchè la più parte dei vizii di. conforma- 
zione, potesse prendere il suo punto di 
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partenza nel cordone le cui dimensioni 
sono ordinariamente in rapporto. coll’ età 
felale in cui è ragionevole supporre ehe 
l'accrescimento regolare abbia dovuto es- 
sere interrotto. 

La situazione che la testa avrebbe do- 
vuto occupare è per l’ordinario indicata 
da differenti vestigi, da eminenze capel- 
lute, da tumori carnosi, ritondati o forati 
da un’infossatura più o meno profonda, ec. 

La midolla si trova ordinariamente al 
di sotto di questi tumori, e segue più di 
frequente una forma sulla quale ritorne- 
remo esaminando i vizii di conformazione 
di questo cordone nervoso. 

Parecchi autori hanno asserito che la 
parte superiore del tronco degli acefali 
presenta spesso un’ apertura mal confor- 
mata, ma ch° è l’indizio della bocca. G. 
Breschet non è di questo parere. 

« È rarissimo, diee egli, che si abbia 
trovato alla parte superiore degli acefali 
un’ apertura simile alla bocca, come alcuni 
autori pretendono di aver osservato. Pos» 
siamo dire, come regola generale, che non 
esiste apertura analoga a quella della 
bocca e comunicante col canale digestivo 
nella parte superiore degli acefali. Tale 
circostanza deve considerarsi come un ar= 
gomento maggiore contro 1° opinione dei 
fisiologi i quali pretendono che le acque 
dell’amnios s°introducano nelle vie dige- 
stive, e servano alla nutrizione del feto. » 
(Breschet, loc. cié., p. 443). 

Spesso parecchi altri vizii di conforma» 
zione accompagnano l’acefalia; così il 
petto può essere più o meno deformato 
o anche mancare del tutto. In generale, i 
vizii di conformazione degli altri organi 
sono in una dipendenza reciproca, e si 
operano secondo le leggi che presiedono 
alta formazione embrionaria; ciò che Bre- 
schet espose benissimo nel passo che sia- 
mo per togliergli: 

« Lo sviluppo degli acefali e dei loro 
apparecchi procede rigorosamente dielro 
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le leggi generali della creazione degli or- 
gani, leggi dietro le quali v° ha successio- 
ne nella comparsa degli organi, o una 
vera gradazione da una struttura sempli- 
ce ad una struttura composta, ed in cui 
si vede l’esistenza delle prime parti de- 
terminare la comparsa delle susseguenti. 
Così negli acefali non si trova in alcun 
apparecchio delle funzioni un organo rien- 
irante nei periodi seguenti di formazione, 
se quelli dei periodi anteriori mancano. 
Per esempio, non troviamo mai sierno 
negli acefali mancanti di coste, e non 
vediamo mai coste laddove mancano le 
vertebre del dorso. Locchè dipende e- 
videntemente da ciò che la formazione 
delle vertebre del petto precede quella 
delle coste, e che quella delle coste pre- 
cede la manifestazione dello sterno. In 
nessun acefalo non si notò gli occhi, gli 
orecchi, il naso o la bocca, e ciò per la 
ragione che questi organi non si svi- 
luppano che alla testa, e che questa 
fa arrestata nella sua formaziong. Dalla 
formazione tardiva dello sterno risultano 
talvolta gli spostamenti del cuore, le er- 
nie di quest’organo, e la fessura anterio- 
re del torace estendesi talvolta sull’addo- 
mine e dagli ossi pube per costituire pa- 
recchie specie di conformazioni viziose. 
»» L’addomine è la regione del corpo 
di cui gli acefali non possono essere fo- 
talmente privati, perch’ è la parte del- 
l'embrione formata prima; il punto pel 
quale 1° embrione esce dai vasi ombellica- 
li. Il ventre è dunque la prima parte del- 
l’animale e quella che bisogna conside- 
rare la principale, poichè essa corrispon- 
de all’inserzione del cordone ombellieale, 
il quale preesiste all’ embrione, sorge dal 
vitello, estende le sue radici vascolari, le 
riunisce per formare il tronco venoso, 
dall’ estremità del quale 1° animale deve 
essere secreto e staccarsi quando il frutto 
‘sarà pervenuto alla sua maturità. Nell’ad- 


domine dunque si scopre il minor numero 
Bipuiot. Vor. VI, 
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di vizii principali di conformazione negli 
acefali. Non si conosce che un picciolo 
numero di esempii in cui questa parte del 
corpo siasi arrestata ad un grado inferiore 
di sua formazione. » (Breschet, Zoc. cil., 
pagina 445). 

Alcuni degli organi che la cavità addo- 
minale contiene sono per lo contrario as- 
sai di frequente male conformati; questi 
organi devono essere divisi, sotto il rap- 
porto della frequenza dei vizii di confor» 
mazione, in organi diaframmatici, ombel- 
licali e pelvici, vale a dire in tre zone 
corrispondenti alle tre epoche principali 
che si osservano nello sviluppo dell’ inte- 
stino e de’ suoi annessi. Di queste tre z0e 
ne, la superiore (stomaco, fegato, milza, 
ec.), è molto soggetta a mancare negli 
acefali; la seconda manca di rado, e la 
terza, vale a dire ciò che Oken indicò 
sotto il nome d° intestino anale, non 
manca mai ; solamente, in questa porzione 
di intestino, si osserva talvolta la man- 


canza dell’appendice vermicolare, la quale 
non si sviluppa che un certo tempo dopo 
la parte anale dell’ intestino (verso la 9.8 
0 10.4 settimana). 


Le comunicazioni della vagina colla ve- 


sceica e col retto, l’obliterazione di questo 


ultimo organo, si osservano assai di fre- 
quente, e nulia hanno che non sia con- 
forme al principio che abbiamo annun- 
ziato, | 

Le membra superiori mancano spesso 
negli acefali, e non sono sempre neppure 
rappresentate da un’ appendice rudimen» 


taria. Le membra inferiori sono spesso 


mal conformate, ma non mancano quasi 
mai del tutto; non è noto che un caso 
di Vallisnieri in cui fosse così. 

Il sistema vascolare è la sede di molte 
anomalie; il cuore manca quasi del tutto, 
ed i differenti vasi possono o mancare od 
offrire delle anomalie numerose nelle par- 
ticolarità delle quali non è nostro propo- 


sito entrare. Avvertiremo soltanto che la 
12 
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aorfa, più o meno alterata nella sua for-|rono del sesso maschile. Questo fatto, ac- 


ma e nelle sue dimensioni, esiste assai di 
frequente e prova colla sua presenza la 
poca esattezza dell'opinione di Haller, il 
quale credeva che i vasi non potessero 
formarsi in mancanza dell’ organo centra» 
le della circolazione. 

La teoria della circolazione negli acefali 
solleva le quistioni più interessanti sotto 
il rapporto fisiologico ; non usciremo dal 
nostro subbietto agitandole anche nel modo 
più breve. Diremo tuttavia che i docu- 
imenti più ragionevoli conducono a pen- 
sare che tutte le anomalie vascolari di- 
pendano da un arresfo di sviluppo, e che 
la circolazione si compia senza che 1l°in- 
fluenza d’ alcun punto centrale si faccia 
sentire o abbia una prevalenza sugli altri. 

I polmoni, il diaframma ed il timo man- 
cano molto di frequente negli acefali; 
quando i polmoni esistono, si presentano 
sotto forma d'una massa assai informe 
che parve essere talvolta una specie di 
vescichetta piena di un liquido limpido e 
sulla natura della quale alcuni notomisti 
hanno anche alzato dei dubbii. 

Havvi un fatto molto notevole nella sto- 
ria dell’acefalia, ed è la persistenza, 0, 
se meglio si vuole, lo sviluppo frequen 
tissimo degli organi orinarii, Così Ja man» 
canza dei reni non fu osservata che un 
picciolo numero di volte; le Ioro anoma-» 
lie sono per lo contrario frequentissime ; 
gli ureteri e la vescica, affetti egualmente 
da deformità numerose, mancano molto 
di rado. 

Gli organi genitali non sono più di fre- 
quente che abbozzati, e non permettono 
per l’ordinario di determinare il sesso 
del prodotto; ma nei casi in cui questa 
distinzione è possibile, è ben degno di 
riflessione che il sesso femminino prevale 
in modo molto pronunziato. In 84 feti, la 
eui indicazione si trova nell’ articolo cita- 
to di Breschet (Diz. di Med. in 50 vo- 
lumi, tomo J, p. 456), 26 solamente fu- 
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costato all’ altro che, negli aborti i quali 
avvengono ne’ primi mesi della gravidan» 
za, i feti sono più di frequente del sesso 
femminino, fece pensare ad alcuni notomi- 
sti che tale singolarità dipendesse da ciò 
che, nei feti giovanissimi, si trovasse spes- 
so i caratteri del sesso femminino, quan» 
do il prodotto esaminato doveva, pei pro- 
gressi dello sviluppo, appartenere al sesso 
maschile, Sarebbe facile sapere fino a qual 
punto «questa opinione, a primo aspetto 
così singolare, è fondata, paragonando il 
sesso dei prodotti di aborto nelle diffe- 
renti epoche della gestazione ; ma questo 
lavoro non fu per anco fatto. 

I nervi cranici mancano coll’ encefalo 
nell’ acefalia ; in quanto alla midolla ed ai 
nervi spinali, ne tratteremo negli articoli 
seguenti. 


ARTICOLO IL. 


Vizii di conformazione d° alcune 
parti dell’ encefalo. 


Differenti parti dell’ encefalo possono 0 
mancare o essere considerevolmente mo- 
dificate nella loro forma o nella loro tes- 
situra. La storia completa di questi vizii 
di conformazione appartiene esclusiva» 
mente alla teratologia. Ci limiteremo a ci- 
tare qui un esempio che basterà a mo» 
strare come i vizii di conformazione pos- 
sono andare a fissarsi sulle parti centrali 
dell'encefalo, mentre le altre parti sono 
più o meno normali. 


S 41. Mancanza del corpo calloso 
e del setto lucido. 


Osservazione 1.2 « Una fanciulla sana, 
ma idiota, locchè non le impediva di fare 
le picciole commissioni di cui gli abitanti 
del suo villaggio la incaricavano per ta 
città vicina, cadde tutto ad un tratto a 
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rovescio, e mori d'un allacco d’apoples- 
sia. Aprendo la festa, si trovò un po’ di 
sierosità ne’ ventricoli; il corpo calloso 
offriva una soluzione di continuità in tutta 
la lunghezza della sua parte media, o piut- 
tosto questa parte media mancava del tut- 
to; di maniera che gli strati ottici erano 
alio scoperto, ed i due lobi cerebrali e- 
rano unili solamente dalle commessure di 
questi strali, dalla commessura anteriore 
e dai tubercoli quadrigemelli. Non eravi 
nè ginocchio, nè coscia del corpo calloso; 
per conseguenza neppure setto lucido , 
perchè questo è situato nell’interno del 
ginocchio. I lobi anteriori del cervello e- 
rano del tutto separati l’ uno dall’ altro 
all’ innanzi sino alla commessura dei nervi 
ottici ed alla commessura anteriore; il 
punto della loro faccia interna, dove il 
ginocchio ed il becco del’ corpo calloso 
avrebbero dovuto penetrare nella loro so- 
stanza, era coperto da circonvoluzioni, 
come il resto della superficie del cervel- 
lo; le parli media e posteriore dei corpo 
calloso non esistevano neppure; la sua 
voita nasceva, come al solito, dagli strati 
ottici, discendeva nelle eminenze mammil- 
lari, si rialzava per formare i pilastri an- 
teriori, saliva dietro la commessura ante- 
riore, e, confondendosi da amendue i lati 
colle pareti dei ven!ricoli situati imme- 
diatamrente al di sotto delle circonvolu- 
zioni longitudinali, formava, di concerto 
con esse, un orlo liscio e ritondato, poi 
si incurvava all’intorno della parte poste- 
riore degli strati ottici per andare ad im- 
mergersi nel corno discendente dei ven- 
tricoli. » (Reil, Arch. fur die physiolo- 
gie. tomo II, p. 34). 


$ 2. Mancanza della midolla 
o amiclia. 


te considerazioni che abbiamo riferite 
nell’ articolo acefalia, sulla solidarietà re- 


SI 
conformazione, trovano qui una delle loro 
più belle applicazioni. Quindi, mentre si 
trova degli esempi numerosi di mancanza 
di encefaio con persistenza integrale della 
midolla ; mentre si treva anche qualche 
esempio in assai minor numero di man- 
canza simultanea dell'encefalo e della mi- 
dolla, non è noto alcun esempio ben av- 
verato di mancanza della midolla con per- 
sistenza o piuttosto sviluppo del cervello 
e dei suoi annessi. Non esiste dunque, 
propriamente parlando, amielia, non vi 
sono che esempi di aneuria o di amie- 
lencefalia. Morgagni è il solo autore, che, 
seguendo Rayger, abbia riferito due esem- 
pi che sembrerebbero provare il contra- 
rio, e che sono: « Mihi enim ex binis 
Raygeri Caroli observationibus bene peti- 
sitatis videtur in duobus maturis foetibus 
cerebrum quidem maxime deformatum, sed 
non destructum fuisse, cum in utroque 
spinalis medulla esset nulla, aut certe 
nil nisì sanguis concretus, aut san- 
guini concreto simile. »» (Morgagni, De 
sedibus et causis morlorum, Epist. XII, 
sect, 10). 

Morgagni aveva ricavato questo falto 
dalle Effemeridi dei curiosi della na- 
tura, dove non abbiamo potuto, verificar- 
lo; non sappiamo dunque se Morgagni 
avrà ommesso qualche particolarità che si 
trovino nell’ originale, locchè ci sembra 


altronde pochissimo probabile, conside- 


rando la sua esaltezza abituale: ora que- 
sti fatti come sono descritti dall’ illustre 
notomista, sono evidentemente incompleti, 
e'‘non si potrebbe fare a meno di adot- 
tare l’opinione di Ollivier, quando egli 
dice: 

« Chiedo in grazia, una descrizione si- 
mile può mai bastare per far ammettere 
che la midollafspinale non esistesse pun- 
to, sebbene vi fossero dei rudimenti del 
cervello, soprattutto quando si riflelte al- 
l'epoca in cui queste due “osservazioni fu- 


ciproca delle differenti specie di vizii di} rono raccolte? Si comprende facilment: 
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che delie masse lobulate, più 0 meno ros- 
se, come se ne frova sempre alla base 
del cranio degli anencefali, sieno -state 
prese per rimasugli dell’ encefalo, mentre 
I iniezione delle membrane spinali e la 
infiltrazione sanguinolenta che si trova 
abitualmente allora nel canale vertebrale, 
hanno impedito di distinguere bene la 
midolla spinale. Tale opinione mi sembra 
tanto più plausibile, in quanto che uno 
sbaglio simile fu commesso spesso, ed 
anche in un’epoca in cui le cognizioni 
anatomiche erano più precise. » (Ollivier, 
loc. cit., tomo I, p. 168). 

Siccome noi ci associamo pienamente a 
questa maniera di vedere, non insistere- 
mo di più sopra un vizio di conformazio- 
ne che è per lo meno estremamente dub- 
bio. Ma se la midolla non è mai assente 
isolatamente, essa offre spesso delle ano- 
malie, una delle quali ha soprattutto gran- 
dissima importanza, Passeremo dunque 
immediatamente allo studio di queste a- 
nomalie. 


$ 5. Atelomielia 0 imperfezioni 
della midolla. 


Numerosissimi sono i vizii di confor- 
mazione di cui la midolla può essere la 
sede: 

4.° Essa può essere più 0 meno defor- 
mata alla sua eslremità superiore; 

2.° Può essere divisa nel senso della 
sua lunghezza in due parti ed in varia 
estensione ; 

3.0 Può essere doppia quando la colon- 
na vertebrale si biforca, 0 per sopportare 
due teste, o per dar origine a due corpi 
inferiormente j 

4.° Può variare nella sua lunghezza e 
nella sua spessezza; 

8.9 Può offrire in tutta la sua lunghez- 
za 0 per poca estensione un. canale cen» 
trale; 


| 6.° Finalmente si può. riferire all’ate-|! 
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lomielia l'idropisia delle membrane che 
circondano la midolla, e che si conosce 
sotto il nome d°idrorachia. 

Ci limiteremo ad indicare sommaria 
menfe Ie cinque prime specie di atelomie> 
lia; in quanto alla sesta, la sua impor- 
tanza esige che se ne faccia un articolo 
speciale e circostanziato. 

1.° Abbiamo veduto nei casi di anen- 
cefalia, che abbiamo riferiti, quale era la 
disposizione della parte superiore della 
midolla. Questa disposizione sarebbe co- 
sfante, seconilo Ollivier d° Angers; alme- 
no fu sempre così nei pochi casi ch° egli 
potè vedere. Nei casi di acefalia, la parte 
superiore delia midolla non fu sempre sot» 
‘omessa ad un esame attento; qualche 
volta la si trovò assente in una certa e- 
stensione ; altre volte assottigliata, o di- 
visa in due porzioni ; finalmente, in certi 
casi, terminata da un capezzolo fungoso, 
flacido. 

2.° La divisione della midolla o dia- 
stematomielia non si osserva per Il’ or- 
dinario che con un altro vizio di confor- 
mazione, la spina bifida, che si riferisce 
essa pure inlimamente all’idrorachia, e 


‘che studieremo più sotto. 


5.° La duplicità della midolla o diplo- 
mielia è assai più frequente ; la si osserva 
in allo 0 in basso, quando i feli portano 
due teste o due bacini. In questi casi, i 
nervi ed i cordoni spinali doppii, dove essi 
nascono, seguono certe disposizioni spe- 
ciali sulle quali sarebbe inutile insistere. 

4.° L'aumento e la diminuzione di lun» 
ghezza e di larghezza della midolla hanno 
poca importanza e non sono molto rari. 
Uno solo di questi vizii di conformazione 
è singolarissimo, ed è quello che consiste 
in uno sviluppo esagerato in Lutti i sensi, 
in una specie d’ipertrofia della midolla. Un 
caso di questo genere fu pubblicato dal 
professore Uccelli, nel prospetto della cli. 
nica esterna dello spedale di Santa Maria 
Nuova, Il feto mostruoso presentava pa- 


IDRORACHIA 0 


SPINA BIFIDA, 


HS 


recchi difetti notevolissimi: mancava di primi periodi dell ossificazione della co- 


membra superiori; il cranio era sprovvi- 
sto anteriormente e superiormente di parti 
ossee, le meningi formavano un sacco 
pieno di acqua, ed il cervello, senza cir- 
convoluzioni, era ridotto alle parti che 
sono situate alla sua base, mentre la mi- 
dolla spinale era almeno doppia in gros- 
sezza di ciò ch'è nello siato normale nel 
feto dell’età di questo, cioè di 6 a 7 
mesi, 

3.0 La siringomielia (cavità centrale 
della midolla) fu osservata da parecchi 
nofomisti, ed alcuni 1° hanno considerata 
un’ esagerazione di ciò ch° esisterebbe, se- 
condo essi, nello stato normale. Oggidì si 
nega generalmente 1° esistenza d° un canale 
centrale impercettibile nella midolla; ma 
gli esempi di siringomielia restano nulla- 
dimeno. Morgagni (De sed. ef caus. mord. 
Epist. 12 e Advers. anat., VI, Oss. 14), 
Portal (Ana. med., tomo IV, p. 117) e 
parecchi altri osservatori ne hanno rife- 
rito degli esempi incontrastabili. Questi 
casi di siringomielia furono in coincidenza 
con differenti altre deformità dei centri 
nervosi, coll’idrorachia, per via di esem» 
pio, allo studio della quale ora passiamo. 


AnticoLo III. 
Idrorachia 0 spina bifida. 


Da questa malattia congenita, caratleriz- 
zata dalla mancanza, dallo scostamento o 
dalla deviazione d’una o parecchie lamine 
vertebrali, risultano uno e talvolta più tu- 
mori, pieni d’un liquido sieroso e situati 
sulla lunghezza della colonna vertebrale; 
questo liquido comunica con quello che 
contiene la cavità delle membrane della 
midolla spinale. Un’alterazione identica 
con quella di cui qui si tratta non può 
dunque svilupparsi dopo la nascita, poichè 
il tumore spinale è consecutivo alla spina 
bifida, la quale non può formarsi che nei 


lonna vertebrale. Ma è facile comprende- 
re che un tumore comunicante egualmente 
colla cavità delle meningi spinali potreb- 
be, in conseguenza della distruzione di 
una o di parecchie lamine vertebrali © 
dei loro legamenti, comparire esternamen= 
te. Un caso in cui si vide svilupparsi un 
tumore esterno in conseguenza d° una 
idrocefalia accidentale, e che più si avvi- 
cina all’idrorachia congenita, fu riferito 
da Genga. (Morgagni, De sed. ef caus. 
morb., Epist. 12, Sez. 9). 

Frequenza relativa dell’ idrorachia. 
In un sunto presentato da Chaussier (Pro- 
cesso verbale della distribuzione det 
premiî alle allieve levatrici, ec., Pari. 
gi, 1812, in 8.9, p. 58, 49, 78 e seg.), si 
vede che in 132 bambini nali in un pe- 
riodo di cinque anni, con differenti vizii 
di conformazione, 22 erano affetti da idro- 
rachia. Quindi quest’ ultima affezione, dopo 
la chillosi (piede-torto), fu, come si vede 
ogni anno, l’affezione congenita più fre- 
quente. Billard la osservò, in un anno 
solo, sette volte all’ ospizio dei Trovatelli 
(rattato delle malattie deî neonati, 
Parigi, 1853, in 8.°, 1.8 Edizione, p. 608). 
In un numero di 22, 293 bambini nati 0 
deposti all’ ospizio della Maternità, Chaus- 
sier ne trovò 132 nati con qualche mo- 
struosità. Questi vizii di conformazione e- 
rano così svariati, che il prospetto che 
egli ne presentò offre, per così dire, l’in- 
dicazione di tutti i difetli o alterazioni 
congenite che si può osservare. Questo 
sunto può dunque, fino ad un certo pun- 
to, dare un'idea della frequenza relativa 
dell’ idrorachia. i 

Anatomia patologica. Forma, colume 
e situazione del tumore spinale. Gene- 
ralmente il tumore spinale ha una forma 
ritondata, la base ora larga, ora ristretta, 
e come pedicellata. Gome si nota nel caso 
riferito da T. Legay Brewerton (Edindurg 
Med. and surg. Journal, taglio 1824), 


dA 


RA 


essa può essere bilobala. Come si sta per 
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sono trasparenti nel suo centro, la pelle 


vedere, il tumore dipendente dallo sco-|è@ assottigliata, violacea o rossastra. In un 


stamento delle lamine vertebrali ha Ia for- 


caso in cui il tumore presentava un vo- 


ma talvolta d’un ovoide allungato più o ;'ume doppio di quello della testa del bam- 
meno, secondo che la fessura delle ver-|bino, le sue pareti erano così assottiglia» 
tebre è più o meno estesa. Si sente da te, che rassomigliavano alle lamine del» 


ciascun lato, presso la base del tumore, 
quando la spina bifida comprende così pa- 
recchie vertebre, una sporgenza longitu- 
dinale, ondulata, formata da lamine ver- 
tebrali, rovesciate infuori. Quando, in tutta 
la sua lunghezza, la colonna vertebrale è 
bifida, non si frova più il tumore isolato, 
circoscritto, ma bensì una sporgenza lon- 
gitudinale, rigonfiata più o meno, che si 
prolunga dal sacro alla nuca. Valsalva, 
Bidloo, Henry (Antico giornale di AMe- 
dicina, tomo XII, p. 138), Fietlitz (Rich- 
ter, Chirurg. Bibl., vol. 9, p. 185), ne 
hanno citato degli esempi; ma altrove, 
più d’ordinario, non v’ ha tumore, ed il 
canale spinale forma una grondaja larga- 
mente aperta, sui lati della quale si nola, 
senza traccia di midolla spinale, la serie 
dei ganglii intervertebrali. Talvolta final- 
mente si trova nella vicinanza del tumo- 
re deile picciole cisti sierose, delle fun- 
gosità rossastre, analoghe a quelle che, 
nell’ anencefalia, ricoprono la base del 
cranio. 

Il tumore varia dal volume. d’una noe- 
ciuola a quello della testa d’un adulto. 
Le pareti sono opache, ed ordinariamente 
la pelle che le forma conserva tulti i ca- 
ratteri che sono proprii a questa mem- 
brana; quando il tumore è poco volumi- 
noso, si trova talvolta, invece d’un tu- 
more, una cicatrice irregolare, depressa ; 
gl’ integumenti formano delle crespe, del- 
le pieghe numerose alla sua circonferen- 
za. Fra la pelle ed i nervi lombari, le a- 
derenze che vi si osservano dimostrano 
che il tumore spinale ‘si è rolto, durante 


la vita intra-uterina. Per lo contrario, 


quando questo tumore presenta una gros- 


I’ epiploon, alla superficie delle quali dei 
solchi superfiziali fossero stati formati da 
briglie cellulose più o meno lunghe e di- 
sposte molto irregolarmente. Queste bri- 
glie cellulose non erano i tubi nevrilema» 
tici dei nervi spinali. Quando il dott. 01- 
livier osservò il bambino affetto da questa 
idrorachia, pensò ch’ egli non avrebbe 
tardato a soggiacere, giacche la rottura 
del tumore sembrava imminente; egli vis- 
se tuttavia ancora sei settimane. La pelle 
non contribuisce sempre a formare le pa- 
reti del tumore. Sono, in qualche caso 
raro, le membrane delia midolla spinale, 
che, sole, le costituiscono, ed alla base 
del tumore la pelle cessa bruscamente. 
Allora soprattutto si vede i tubi nevrile- 
imatici dei nervi spinali applicati alla fac- 
cia interna del tumore, dove essi formano 
delle strie longitudinali assai regolarmente 
disposte. 

Il tumore è situato, più di frequente, 
nella regione lombare, e nella regione 
dorsale meno frequentemente; esso occu- 
pa più spesso queste due regioni in pari 
tempo. In un bambino idrocefalico, il dot- 
tor Ollivier vide un tumore unico che, in 
tutti i sensi, aveva almeno cinque pollici 
di diametro in mezzo della regione dor- 
sale. Di rado il tumore dell’idrorachia ha 
sede nella regione cervicale. Esso è egual- 
mente raro nella regione sacra, secondo 
parecchi autori. Questa opinione è ben 
fondata pei casi in cui la spina bifida non 
comprende che gli, ullimi pezzi del sacro, 
come in quello che fu descritto da C. Vro- 
lick (Memoria sopra alcuni soggetti in- 
teressanti di anatomia e di fisiologia, 
tradotta dall’ olandese in francese da Fal- 


sezza assai considerevole, le sue pareti! lot, Amsterdam, £822, in 4.9, p. 76); ma 
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più comunemente si trova il sacro bifido 
tutto intero con un tumore occupante 
questa regione inferiore del tronco. 

Ollivier d° Angers tratta così la quistio» 
ne del liquido e della sua sede: 

« Del liquido dell’ idrorachia e della 
sua sede. Il liquido dell’ idrorachia è ana- 
logo a quello delle altre cavità sierose; 
la sua quantità è variabile. Siebold ne 
vide scolare più d* una libbra da un tumo- 
ve spinale aperto; Vogel due libbre, e Jo- 
kes (London med. and surg. journ., fe- 
brajo 1822), sette pinte circa. Quest’ ulti- 
ma quantità è troppo considerevole per- 
chè non si abbia inteso parlare della to- 
talità del liquido ritirato successivamente 
con parecchie puntere. Ora esso è limpi- 
do e di colore più o meno citrino, insi» 
pido o d° un sapore salso } ora è mesco- 
lato a ficcchi albuminosi; è talvolta san- 
guinolento, tal altra nerognolo. Tulle que- 
ste differenze, nei caratteri del liquido 
spinale, sono consecutive all’ apertura del 
tumore spinale, e risultano dali’ infiamma- 
ziene più o meno intensa delle membra- 
ne della midolla che determina la puntura 
o l’apertura spontanea del tumore. 

s Il liquido dell’idrorachia è ordinaria» 
mente contenuto nella cavità dell’aracnoi- 
de, ma se ne trova sempre fra questa 
membrana e la pia madre. In proporzione 
che la raccolta del liquido aumenta, l’ a- 
racnoide si trova distesa nella regione 
lombare, laddove essa riflettasi dai nervi 
sulia dura madre, dove molto probabil- 
inente la distensione progressiva di que- 
sta membrana è seguita dalla sua rottu- 
ra, ed il liquido penetra allora nella ca- 
vità aracnoidea, dove lo si trova aprendo 
il tumore spinale, In alcuni dei casi in 
cui la midolla spinale è in parle distrut- 
ta, e quando le pareti del tumore sono 
formate in gran parte dalle membrane di 
quest’organo, è molto verisimile che Ja 
raccolta della sierosità abbia avuto luogo 
în principio nella cavità centrale della mi- 
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dolla che questa idropisia ha distrutta a 
poco a poco, e che ha determinato ulte- 
riormente la rottura della pia madre. San» 
difort riferi un caso di questo genere. 
(Obs. anat. pathol., lib. 3). Il liquido 
spinale non comunica sempre con. quello 
dei ventricoli cerebrali, ma può sempre 
rifluire alia superficie dell’ encefalo, nel 
tessuto cellulare sotto-aracnoideo. In qual- 
che caso raro, si trovò il liquido dell’ i- 
drorachia estra-meningeo, vale a dire nel 
tessuto cellulare esterno alla dura madre. 
Lechel (Miscell. IV. C., dec. 2, an. 2, 
1682), Hoin (Memorie dell’Accademia di 
Digione), e Vrolich (Mem. cit.) ne rife- 
riscono degli esempi. (Ollivier d° Angers, 
Diz. di Med., 2.* Edizione, tomo XVI, 
p. 53). 

Passando allo stato della midolla, lo 
stesso autore si esprime in questi termini : 

« Stato della midolla spinale. Da ciò 
che precede, si potè vedere che le diver- 
se imperfezioni che presentano le verte- 
bre rella spina bifida non erano una con- 
seguenza di qualche alterazione congenita 
della midolla spinale, poichè si trovava 
più di frequente allora quest’ organo nel- 
lo stato normale. Meckel pensa ch° esso è, 
per lo contrario, più d° ordinario alterato. 
Ma i fatti da me osservati, paragonati a 
quelli pubblicati da un gran numero di 
autori, vengono in sostegno della mia 0- 
pinione. Tuttavia questo centro nervoso 
può offrire anche in pari tempo delle im- 


perfezioni o delle alterazioni diverse; 
si vide le sue due metà laterali scostate 


e distinte, invece d° essere avvicinate e 
confuse ; la midolta spinale è allora come 
appiattita, allargata. Essa è sempre com- 
parativamente più lunga che nello stato 
normale, nei casi in cui il tumore spinale 
occupa la regione sacra. Ma una disposi» 
zione che coincide abitualmente con que- 
sto eccesso di Iiunghezza della midolla, 
può spiegarlo; più di frequente i nervi 
lombari e sacri, e l'estremità inferiore 
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della  midolla spinale stessa sono aliora|sere anche trascinata nella stessa maniera 
confusi ed aderenti colle pareti del tu-;fuori del suo canale; questo spostamento 


more. Questa aderenza non contribuisce 
forse a determinare 1 allungamento della 
midolla spinale, mantenendola fissala a 
quel punito del 
essa non doveva occupare che tempora» 


canale vertebrale che 


heamenle? 

» Quest’organo può essere assottigliato, 
atrofizzato o rainmollito nella parte che 
corrisponde al tumore spinale, quando es- 
so ha contratto delle aderenze colle pa- 
reti di quest’ultimo. In un caso riferito 
dal dott, Cruveilbier (Anat. patol. del 
corpo umano, fascicolo XVI), eravi un 
picciolo grumo sanguigno nel centro del- 
la porzione rammollita. Ruischio notò che 
alterazione, qualunque sia, estendesi di 
rado in basso, al di dà della fessura della 
spina bifida. Se Vidropisia ha occupato 
fino dail’ origine il centro della midolia 
spinale, può darsi che non si trovi più 
traccie di questo centro nervoso di rin- 
contro alla fessura vertebrale, sia che co- 
testo organo abbia provato in questo 
punto una distruzione parziale, 0 si trovi 
allargato in membrana, come dilatato, ras- 
somigliante in certa maniera alle pareti 
di un’ arteria affetta da aneurisma per di- 
latazione, con questa differenza che qui la 
pia madre non ha conservato la sua in- 
iegrità in tutta la sua circonferenza. Nel 
caso citato da Brunner (Morgagni, De se- 
dibus et causis morborum, epist. 412, 
sez. 2, Oss. 1), la midolla spinale era 
perforata nel suo centro e ripiena di sie- 
rosiftà, ed un condotto si dirigeva xerso 
la spina bifida ed il tumore spinale. 

» La raccolta della sierosità e la di- 
struzione progressiva di questo tumore 
producono per l’ordinario uno sposta» 
mento dei nervi spinali che sembrano 
perdersi nella spessezza delle pareti di 
quest’ ullimo ; talvolla se ne trova di li- 
beri ed ondeggianti nel tumore. La mi- 
dolla spinale stessa (Mohrenheini) può es- 


si osserva particolarmente quando la spi- 
na bifida ha sede di rincontro al fine di 
quest’organo o più in basso. Tali erano 
i casi osservati da Tulpio, Lechel ed A- 
pino, citati da Morgagni (De sedibdus, ete., 
epist. 12). Questo spostamento fu da al- 
cuni autori, e da Lecat fra gli altri (7rat- 
tato del. movimento muscolare, Parigi, 
1765) chiamato ernia della midolla spi- 
nale. » (Ollivier d° Angers, Diz. di Med., 
tomo XVI, p. 44). 

» Differenze che presenta la spina 
bifida. Ho detto già che il tumore spinale 
non era che una conseguenza dello sco- 
stamento d’una o di parecchie lamine 
vertebrali; infatti questa imperfezione con- 
genita è quella che costituisce tutla la 
malattia quando la midolla spinale è in- 
atta; giacchè se il canale vertebrale fos- 
se stalo conipletamente chiuso in tutta la 
sua lunghezza, il bambino avrebbe offerto 
allora tutte le probabilità di viabilità, 
mentre con questa imperfezione egli è 
sortito, nel più dei casi, ad una morte 
certa e prossima. Il vocabolo spina bifida 
è dunque una denominazione più rigoro- 
samente esatta che quello di idrorachia. 
Fleischmann (De vitiis congenitis circa 
thoracem el abdomen, Erlanga, 1822) ri- 
dusse a tre principali le varietà che pre- 
senta lo sviluppo inormale delle verte- 
bre: 4.° divisione di tutta la vertebra, 
anche del suo corpo; 2.° mancanza di 
una parle più o meno grande dei suoi 
archi laterali; 5.9 difetto di unione degli 
archi bene sviluppati altronde. 

» Tulpio (Observationes medicae, lib. 
3, cap. 50), Malacarne (Oggetti più in- 
teressanti di ostetricia e di storia na- 
turale, esistenti nel museo di Padova, 
Padova, 1807, in 4.9), T. Zwinger (Ephem. 
N.° 6, Cent. 7, 0bs. 29), hanno citato due 
esempi della prima varietà, ch è rara. La 
seconda s'incontra, per lo contrario, as- 
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sai di frequente. Ora tutte le lamine ver- 
tebrali, o alcune solamente, mancano da 
un lato solo o da amendue i lati in pari 
tempo; ora queste lamine sono saldate 
assieme da un lato solo, in vario numero. 
Finalmente, nella terza varietà, lo scosta- 
mento delle lamine può essere di alcune 
linee solamente (Ruischio, Observ. Anal. 
et Chirurg., Oss. 35 e 36); Issenflamm 
vide un esempio di questo difetto limitato 
alla prima vertebra cervicale (Ricerche 
anatomiche, Erlanga, 1822). Spesso le la- 
mine vertebrali sono spinte infuori, di ma- 
niera che la faccia posteriore del corpo 
della vertebra forma un piano continuo 
da ciascun lato colle lamine. 

» Queste imperfezioni della colonna ver- 
tebrale non dipendono necessariamente da 
quelle della midolla spinale, giacchè esse 
esistono spesso senza che vi sia alcuna 
alterazione di questo centro nervoso ; 
non si può neppure attribuirle tulte 
ad un arresto di sviluppo, giacchè le la- 
ine delle vertebre esistono assai di fre- 
quente; solamente esse sono deviate in- 
fuori invece di riunirsi indietro, di manie- 
ra che la spina bifida risulta semplice- 
mente allora da una deviazione di queste 
lamine ossee. »: (Ollivier di Angers, Zoe. 
cil., p. 52). 

Sintomi. Se, quando esistono parecchi 
tumori spinali, si comprime uno di essi, 
si produce una gonfiezza ed una disten- 
sione più o meno grande negli altri. Lo 
stato del tumore varia pure secondo la 
posizione del bambino ; nella stazione ver- 
ticale, esso è per l’ordinario duro e re- 
nitente; diviene molle e floscio quando la 
testa è collocata sopra un punto più in- 
clinato del resto del tronco. 

Quando l’idrocefalia accompagna 1’idro- 
rachia, si determina talvolta un effetto si- 
mile premendo la testa del bambino, e, 
reciprocamente, si può cagionare il sopore 
e tutti gli accidenti della compressione 


del cerveilo col ricacciamento del liquido 
BigLior. Vor. VI, 
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spinale nel cranio o nel cervello, se si 
comprime il tumore spinale, Non si do- 
vrebbe tuttavia credere che questa comu- 
nicazione del liquido spinale con quello 
dei ventricoli cerebrali, e reciprocamente, 
sia costante; non è raro non osservare 
alcuno dei fenomeni testè citati. La pres- 
sione del tumore dorsale faceva, nel caso 
citato più sopra, mandare delle grida al 
bambino, senza produrre alcun segno di 
compressione del cervello. Due casi ana- 
loghi furono riferiti da Billard. (Trattato 
delle malattie deî bambini neonati, 2.8 
Edizione, p. 609 e seg.). Due altri furono 
pubblicati dal dott. Lediberders (Archi- 
vii generali di medicina, tomo V, 2.8 
serie, p. 459, 1854). 

Assai di frequente i movimenti respi- 
ratorii producono nel tumore un cangia- 
mento considerevole; esso si gonfia du- 
rante l’espirazione e si appiana nell’ in- 
spirazione. Il dott. Ollivier dimostrò nella 
sua opera (Trattato delle malattie dele 
la midolla spinale, ec., 3.2 Edizione, to- 
mo. I, p. 46 e seg.) che tre cause concor- 
rono a produrre i cangiamenti testè in- 
dicati in tutta l’estensione degli involu- 
cri membranosi della midolla spinale, e 
per conseguenza nel tumore dell idrora= 
chia. Da una parte, la scossa comunicata 
alla midolia, conseculivamente all’ azione 
della respirazione sulla circolazione cere- 
bro-spinale; quella che risulta, nel mo- 
mento dell’ afflusso di ciascun* onda di 
sangue, dalla dilatazione dei vasi spinali, 
e finalmente il concorso, a ciascun movi» 
mento respiratorio, d*una nuova onda di 
liquido spinale, da un’altra parte; tali 
sono le cause di una maggiore distensio- 
ne del tumore spinale alla quale succede 
un appianamento che, a vicenda, risulta 
dalla deplezione dei vasi il cui sangue è 
ricondotto al cuore, e la dispersione del 
liquido spinale che, in parte, risale nella 
cavità del cranio. Il prof. Cruveilhier 0s- 


servò anche dei teggieri movimenti iso- 
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eroni a quelli del polso nel tumore (A4nat. 
pat. del corpo umano, fascicolo 16), e 
che gli erano senza dubbio comunicati 
dalla dilatazione e dallo stringimento al- 
iernalivi dei vasi meningei, a ciascuna 
onda sanguigna. Vi sono dei casi in cui la 
influenza della respirazione sul tumore 
spinale non è sempre apprezzabile. In uno 
di questi casi, il dott. Ollivier d° Angers 
vide gli sforzi e le grida del bambino non 
recare nello stato del tumore alcun can- 
giamento, e la stessa riflessione venne 
fatta dal dott. Lediberders nelle due os- 
servazioni da lui riferite, 

Ecco in qual modo Billard epiloga i 
principali caratteri della idrorachia : 

« L’idrorachia consiste in uno 0 pae 
recchi tumori situati lunghesso la colonna 
vertebrale, al livello dello scostamento 
delle apofisi inferiori, risultante da una 
raccolta di sierosità contenuta in un sacco 
formato dalla pelle e dalle meningi. 

» Il tumore dell’ idrorachia può essere 
situato alla parte superiore, media o in- 
feriore della colonna vertebrale; la sua 
forma è bernoccoluta, bislanga, irrego- 
larmente ritondata o moltilobata; la sua 
consistenza è sempre quella d’una cisti 
contenente un fluido che svanisce più o 
meno colla pressione più leggera, rifluen- 
do senza dubbio verso il cervello. Questa 
compressione è ordinariamente dolorosa ; 
il volume del fumore è variabilissimo. 
Qualunque sia la sua sede, esso presenta 
tre gradi o tre varietà di aspetto, la cui 
distinzione è di un’utilità realmente pra- 
tica: 4.° la pelle che lo ricopre è così 
sana come quella d’ ogni altra parle del 
corpo!; la sede della malattia, la fluttua- 
zione e la sensazione dello scostamento 
delle vertebre, sono i soli segni che pos- 
sono far riconoscere allora 1° esistenza del- 
Y idrorachia. Questa varietà dimostra evi» 
dentemente che la pelle concorre a for- 
mare le pareti del tumore. Essa è meno 
dolorosa che le altre; può durare lunga 
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pezza senza cagionare alcun accidente. Ho 
veduto dei bambini vivere lunghissimo 
lempo con tumori simili. 2.° La pelle è 
talvolta sottilissima e molto trasparente, 
attraversata da marezzi violacei ; essa è Ja 
sede, in certi casi, di uno stillicidio sie- 
ro-purulenfo o sanguinolento, chè i°in- 
dizio della rottura prossima del tumore» 
3.° Finalmente, questo tumore è aperto; 
e non presenta nel fondo che una mem- 
brana finissima, perforata e che lascia 
uscire una quantità variabile di fluido stra- 
vasato. I dintorni di questa rottura of- 
frono un cercine rosso, rugoso ed ine- 
guale, formato dalla pelle e dal tessuto 
cellulare sotio-cutaneo; questo cercine è 
tanto più duro, in quanto che si trova 
applicato fra” margini della biforcazione 
vertebrale. Le due ultime varietà sono 
più comuni che la prima, e ‘siccome i bam- 
bini nascono quasi sempre con un’ ulce- 
razione della spina bifida, alcuni autori 
avevano pensalo che il pus non prendes» 
se parte alla formazione delle pareti del 
sacco. IR sette casi di spina bifida osser- 
vati nelle sale del dott. Barou, nell’ anno 
1826, ho veduto due volte il tumore in- 
tatto e ricoperto dalla pelle; -uno di que- 
sti bambini visse due mesi e soggiacque 
ad una pneumonia; nell’ altro, il tumore 
si è ulcerato ed ha preso a poco a poco 
l’ aspetto che offre ordinariamente. 

» L’ apertura del tumore che accompa- 
gna l’idrorachia è sempre una circostanza 
dispiacevolissima, giacchè da molto pron- 
tamente luogo all’infiammazione delle me- 
ningi, a tutti gli accidenti che ne seguono 
ed alla morte perfino. Allorchè dunque 
un bambino nasce con un tumore ulcera» 
to, ma imperfettamente perforato, bisogna 
guardarsi bene dall’aprirlo per fare uscire 
il liquido che vi è contenuto. Morgagni 
riferi un esempio funesto di un’ operazio- 
ne simile che un medico ignorante aveva 
fatta malgrado il di lui avviso; appena la 
apertura del tumore fu praticata, il bam» 
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bino cadde in una prostrazione ed in un 
deperimento che, in tre giorni, Io con- 
dussero alla sua fine: « Non virit au- 
tem ad tolam teriiam ab inciso {umo- 
re diem. Ex quo enim hic incisus est, 
numquam fiere et clamare destitit, qui 
antea hilaris esset ac ridibundus, et 
mammam fere aversari cujus semper 
appetens fuisset. » (De sedibus, lib. 4, 
Epist. XII, p. 4193). 

» Dei sette bambini affetti da idrora- 
chia con spina bifida che ho veduti peri- 
re, cinque mi hanno presentato una me- 
ningitide spinale. Quelli nei quali il tu- 
more non era perforato sono rimasti per 
qualche tempo senza offrire alcun sinto- 
mo; ma subitochè la distruzione delle pa- 
reti della cisti si è manifestata, dei sinto- 
mi gravi si sono manifestati, » (Billard, 
loc. cil., p. 641). 

Influenza dell’ idrorachia sulla vita 
fetale. Pronostico. Non havvi influenza 
nociva esercitata dall’idrorachia sulla vita 
fetale; giacchè ordinariamente i bambini 
che nascono con questa malattia sono vi- 
vi, e per la maggior parte a termine. Ma 
dopo la nascita non è più così: essa ca- 
giona più o meno prontamente la morte, 
ed in uno spazio di tempo che abitual- 
mente varia secondo il grado di sviluppo 
del tumore, e la sede ch’esso occupa, In 
generale, Ja morte avviene tanto più pron- 
tamente quanto il tumore è più elevato. 
Quando il tumore è voluminoso, e quando 
i bambini continuano a vivere per qual- 
che tempo, sono quasi sempre deboli e 
languenti, dimagriscono molto ; parecchi 
sono paraplegiaci fino dalla nascila, con 
secio continuo dell’ orina e delle materie 
fecali. Spesso dei vizii di conformazione 
molto diversi coesistono colla idrorachia ; 
ma si vede anche non meno frequente- 
mente il bambino perfettamente confor- 
mato, altronde, e che gode dell’ integrità 
di tutte le sue funzioni. 

In proporzione che il bambino si allon= 
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tana dal momento della nascita, il tumore 
aumenta generalmente ‘A poco a poco; 
fino dall’origine, esso offre, in qualche 
caso, un’apertura fistolosa dalla quale sco- 
la un liquido sieroso; Olivier ne vide 
due esempi. 

Qualche tempo dopo la nascita, questa 
rottura spontanea delle pareti del tumore 
può pure aver luogo; essa può egual- 
mente insorgere durante il soggiorno del 
bambino nell’ utero, ed egli continua tut- 
tavia a vivere. Il dott. Bérard seniore ne 
comunicò un caso notevolissimo a Ollivier, 
e due altri molto analoghi furono rappre- 
sentati dal dott. Cruveilhier (Anat. pat., 
fasc. 16.°). Ciò che fu precedentemente ri= 
ferito, parlando delle forme del tumore 
spinale, prova pure che, dopo essere stale 
ulcerate e rotte durante la vifa intra-ute- 
rina, le sue pareti possono completamen- . 
te cicatrizzarsi, 

Ma la morte avviene prontamente fra 
convulsioni generali, quando questa rot- 
tura ha luogo così spontaneamente dopo 
la nascita. La natura del liquido cangia, 
esso diviene torbido, purulento, fetido tal- 
volta; dei movimenti convulsivi e tetani- 
formi agitano il tronco e le membra; si 
vede, in una parola, insorgere tutti i sin- 
tomi d’una meningitide spinale, che la 
morte non tarda a seguire da vicino. Per 
lo contrario, talvolta il bambino cade in 
uno stato di prostrazione, che progressie 
vamente aumenta fino alla morte. Nel tes- 
suto ‘cellulare sotto-aracnoideo, si trova 
un trasudamento pseudo-membranoso, pu- 
riforme, invogliente in un’ estensione va- 
riabile, e talvolta in tutta la sua lunghez= 
za, la midolla spinale. Spesso, al livello 
della prima vertebra cervicale, l’aracnoi- 
de forma un tumore pieno di sierosità e 
di pus; non sarebbe esso formato dal sol- 
levamento e dalla distensione della pia 
madre del quarto ventricolo, la cui cavità 
comunicasse collo spazio sotto-aracnoideo 
della midolla spinale? La sierosità delle 
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cavità ventricolari del cervello si racco- 
glierebbe così in guisa da formare il tu- 
more indicato, l’ apertura di comunicazio- 
ne descritta dal dott. Magendie non es» 
sendo libera. 

Quando 1° infiammazione estendesi rapi- 
damente verso la parle superiore della 
midolla spinale, la morte è più pronta. 
Ciò si osserva soprattutto quando le pa- 
reli del tumore si escoriano, si ulcerano, 
e quando questa lacerazione spontanea è 
larga. Si vede anche soggiacere ad un’ 
altra malattia dei bambini affetti da idro- 
rachia, senza che l° esistenza della prima 
influisca menomamente sul corso di quella 
che cagiona la morte. 

Cause dell’ idrorachia. La natura del 
soggetto ci costringe a collocare qui 1° e- 
tiologia. Sono poco note le cause dell’ i- 
drorachia. In un passo degli scritti d°Ip- 
pocrate (De Genitura, sez. III, p. 234- 
55), in cui egli parla dell’influenza che 
delle violenze esterne provate dalla ma- 
dre possono avere sulla produzione delle 

diverse lesioni nel feto, alcuni autori han- 
no vedulo l’indicazione delle cause della 
idrorachia ; ma questa interpretazione non 
è giustificata. Una posizione viziosa del- 
1° embrione può produrre questa malattia, 
come ammettono Heuermann e Vylhorn. 
Swammerdam e Maur. Hoffmann pensano 
pure che la sua produzione possa dipendere 
da cause meccaniche, e la distensione delle 
meningi spinali, e consecutivamente la di- 
sunione e lo scostamento delle lamine ver- 
tebrali sono attribuite, da Morgagni, alla 
raccolta primitivamente aumentata del li- 
quido spinale, Ma la causa di questa idro- 
pisia resta sempre da determinare. Sareb- 
be essa forse il risultato d’ uno sviluppo 
arrestato della midolia spinale, il cui sta- 
to, primilivamente liquido, avesse persi- 
slito ? Tuttavia, codesta spiegazione non 
sarebbe applicabile ai casi in cui. questo 
organo è infalto e sono i più numerosi. 
La causa di questa idropisia sarebbe forse 
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un disturbo nella circolazione utero-fetale ? 
Ma più di frequente nulla può far sospelt- 
tare che abbia esistito it più lieve osta- 
colo al corso del sangue dal bambino alla 
madre. 

L’idrorachia è, secondo Acrell, sempre 
consecutiva all’ idrocefalia, di maniera che 
egli non ammette la prima senza la secon- 
da di queste malattie; donde avviene pu- 
re che fra? due liquidi vi sarebbe sem» 
pre comunicazione, Ma I° osservazione de- 
pone contro questa opinione, la quale non 
è fondata che pel più picciolo numero di 
casi; quindi esistono molti esempi d’idro- 
rachia idrocefalia e viceversa. Si 
deve aggiungere che i casi di anencefa» 
lia con idrorachia verrebbero in sostegno 
dell’ asserzione di Acrell, se si ammette, 
in questa mostruosità, che la distruzione 
del cranio e del cervello: non è che la 
conseguenza di un’idropisia cerebrale in- 
tra-ulerina. Oberteuffer assicura, contro 
all’opinione di Acrell, di non avere ve-7/ 
duto mai 1° idrocefalia co)l’ idrorachia. Es- 
sa non esisteva nei sei casi che Ollivier 
ebbe sotto gli occhi. 

La causa occasionale della spina bifida 
è, secondo il prof. Cruveilhier (loc. cit.), 
una aderenza accidentale e contro natura 
della midolla spinale e delle sue membra- 
ne cogli integumenti, aderenza pregressa 
alla carlilaginificazione delle lamine ver- 
tebrali, aderenza che mantiene la midolla 
fuori del suo canale osseo, e per conse» 
guenza si oppone alla formazione di que- 
ste lamine nella regione corrispondente. 
Per rendersi conto della spina bifida, que- 
st’ autore non crede neppure alla neces= 
sità di un aumento nella quantità del li- 
quido spinale. Una volta che 1° aderenza 
si è stabilita, il canale osseo essendo im- 
perfetto, riesce semplicissimo che il liquido 
cefalo-rachidico si porti nel punto che gli 
offre minore resistenza. {1 prof. Cruveil- 
hier aggiunge,in sostegno di quest’attima 
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«riflessione; che talvolta il tumore è così 
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poco considerevole, che si può completa- 
mente ridurre il liquido colla compressio-» 
ne senza che al bambino ne risullino ac- 
cidenti rilevanti. 

Non si può applicare questa spiegazione 
che ai casi in cui esistono delle aderen- 
ze della midolla o dei nervi spinali colle 
pareti del tumore spinale; ma di rado vi 
sono simili aderenze, ed altronde esse non 
rendono. ragione dell’inversione delle la- 
mine vertebrali che si trovano spinte in- 
fuori, ed offrono nella loro disposizione 
inormale una regolarità, una simmetria no- 
tevole da amendue i lati. Non si osserva 
in generale questa aderenza altro che 
quando il tumore occupa le regioni lom- 
bare o sacra. Quando la sua sede è sta- 
bilita al collo o al dorso, la midolla spi- 
nale ed i nervi non aderiscono alle pa- 
reti del tumore, il quale, come la spina 
bifida, presenta nulladimeno gli stessi ca- 
ratteri che nelle altre due regioni. 

Esporremo qui un fatto interessante che 
epiloga bene i principali caratteri che fu- 
rono indicati più sepra. 

Osservazione 1.8 « Il 18 aprile 1834, 
fu recata all’ospizio dei Trevatelli una 
bambina nata il di innanzi. Lunghezza, 17 
pollici; pinguedine distinta, tinta rosea 
generale; espressione della faccia tran- 
quilla, naturale. La bambina succhia il 
dito con avidità; il ventre è cedevole. Il 
petto è bene conformato, sonoro in tutta 
la sua estensione ; la respirazione è rego- 
lare, accelerata, a 50 per minuto. I battiti 
del cuore sono forti, regolari, 108 per 
minuto, 

» Alla parte posteriore ed inferiore del 
tronco, sulla linea media, esiste un tumo- 
re assai regolarmente ritondato, di due 
pollici di diametro, incipiente quasi a li- 
vello della cresta iliaca, ed estendentesi 
fino all'origine del solco che separa le 
natiche; esso prende un colore violaceo 
al centro. Questo tumore è elevato di 
quattro linee dal livello della pelle; è un 
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poco appiattito nella sua parte di mezzo; 
è molle, a pareti assai sottili. La sua su- 
perficie è inegualmente corrugata, e si 
sente manifestamente una fluttuazione che 
sembra dovuta alla presenza d’un liquido. 
La posizione, la respirazione, i battiti del 
cuore, non hanno alcun’ influenza sul vo» 
lume del tumore. La pressione non deter- 
mina alcun accidente, non fa diminuire il 
tumore nè sollevare le fontanelle. Attra- 
verso le pareti si sente nel fondo un ca- 
nale, 

» La sensibilità e la motilità sono le 
stesse nelle membra inferiori che negli 
altri punti del corpo. 

» Il 19 aprile, il tumore prende un co- 
lore rosso verso la sua circonferenza; il 
suo centro è coperto d°un liquido leg- 
germente cremoso, giallognolo, poco ab- 
bondante. 

» Il 20, il tumore si è vòtato in par- 
te; i pannilini sono inzuppati d° un liqui- 
do incolore e senza odore; il tumore si è 
ristretto; le molte grinze ch° esso presenta 
impediscono di distinguere l’orifizio al- 
traverso il quale si è stravasato il liquido. 

» Il 2f, nel corso della giornata di 
jeri, la bambina fu tranquillissima. Presso 
la commessura delle labbra esistono dei 
punti di mughetto. Il ventre è legger- 
mente teso; diarrea verdognola. Il tumo- 
re, che si è un poco aggrandito, offre il 
suo maggiore diametro trasversalmente; 
è rosso alla sua circonferenza, 1° escoria= 
zione del centro presenta una suppura» 
zione meno abbondante, ma cremosa, di 
buona natura. 

» Dal 22 al 24 inciusivamente, il mu» 
ghetto si è propagato. alle due guaneie. 
Alcuni punti si presentano alla lingua; 
la bocca è sempre umida; la diarrea per- 
siste; il ventre è teso; la pelle è divenula 
calda; il tumore diviene rosso e duro. 

» Il 23, jeri, v' ebbero dei vomili, Que- 
sta mattina la faccia. è pallida; essa pre» 
senta delle contrazioni momentancee delle 
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palpebre sintstro e dei muscoli dell’ oc- 
chio sinistro, ch'è rivolto in alto ed in- 
dentro. La commessura sinistra delle lab- 
bra è rivolta infuori ed in basso. Queste 
confrazioni istantanee si suecedono fre- 
quentemente in numero di cinque a sei, 
e si sospendono per ritornare ad intervalli 
irregolari, e soprattutto quando la bambi- 
na fa qualche sforzo quando la si esamina. 
Se la si lascia in riposo, questi movimenti 
sono limitati alla faccia. 

»» Le membra inferiori sono cedevoli ; 
la loro sensibilità è la stessa. 

» Il tumore è appianato, è divenuto 
molle ; il suo centro, d° un bruno-nero- 
gnolo, presenta dei lembi cangrenati. La 
pressione su questo tumore determina la 
contrazione della faccia. Vomiti delle be- 
vande. 

s La respirazione è frequente; 80 per 
minuto. La percussione è sonora, e 1° a- 
scoltazione dà gli stessi risultati che il 
primo giorno. 

»» La bambina è morta mezz’ ora dopo 
questo esame. 

Autossia praticata 19 ore dopo la 
morte. Testa. La cavità dell’ aracnoide 
non contiene pus nè falsa membrana; 
ne esiste al di sotto di essa, lunghesso le 
anfrattuosità; i solchi ch° esso forma sono 
soprattutto apparenti indietro, e non si 
prolungano sulle parti anteriori. Il cervel- 
lo non fu aperto. Il quarto ventricolo non 
contiene pus. 

» Alla colonna vertebrale, la terza e 
quarta vertebre lombari sono aperte in» 
dietro, non presentano anello, e così nep- 
pure il sacro. Queste parti sono occupate 
dalla dura madre che viene a formare un 
tumore dal quale partono i filamenti ner- 
vosi, che formano la coda di cavallo. 
Questi filamenti escono dai fori di con- 
giugazione, ed in quel luogo si compor- 
tano come nello stato ordinario. Nella ca- 
vità dell’aracnoide rachidica si trovano 
delle false membrane gialle, sottili, molli, 
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che estendonsi fino verso il foro occipitale 
e non lo eccedono punto. Tolte queste 
membrane, incisa la pagina dell’ aracnoi- 
de, si trova al di sotto, fra esse e la pia 
madre, del pus giallo, poco consistente, 
che prolungasi fino nel solco delle cir- 
convoluzioni. La midolla non sembra ram 
mollita; i nervi che la terminano si 
parano gli uni dagli altri entrando 
tumore, e. formano parecchi fascetti 
si applicano esattamente contro le sue 
pareti e che vi sono aderenti. Questa 
cavità contiene un pus bruno, fetidissi- 
mo, che scola per la pressione o per la 
posizione declive attraverso un’apertu- 
ra irregolare formata da lembi bruni 
fetidi. 

» Parecchi segni indicati dagli autori 
mancavano in questo ‘caso. Così non v°e- 
rano movimenti isocroni a quelli del cuore 
o ai movimenti inspiratorii ; non verano 
sintomi di compressione cerebrale per la 
pressione forte sul tumore. Devo aggiun- 
gere a questo caso un altro fatto dello 
stesso genere; è quello d’un bambino di 
due mesi, benissimo costituito, che pre- 
senta pure alla regione lombare un tu- 
more un po’ più voluminoso che il pre- 
cedente, regolare, anzi ritondato, flule 
tuante, nel fondo del quale si sente le 
ineguaglianze formate dalla divisione degli 
archi posteriori delle vertebre. Questo tu- 
more è senza alcun cangiamento di colore 
alla pelle, ch’ è grossa e non minaccia an- 
cora prossima rottura. Questo tumore non 
prova, come il primo, alcun movimento 
che sia in rapporto con quelli del cuore 
o con quelli del polmone. La compressio= 
ne non lo riduce punto; quando questa 
compressione è forte, il bambino grida, sì 
agita, ma non ha convulsioni, nè sincope. 
Le fontanelle non sono sollevate. Le mem- 
bra finalmente sono bene sviluppate; la 
pelle vi gode della stessa sensibilità che 
nelle altre parti del corpo; la loro dire- 
zione è naturale. » (Lediberders, 4rchi- 
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vii generali di medicina, 2.3 serie, t0- 
mo V, p. 459, 1854). 

Cura dell’ idrorachia. La medicazione 
dell’idrorachia è curativa o palliativa, In- 
nanzi tutto ci occuperemo della prima. 

La spina bifida fu studiata da parecchi 
anni da molti chirurghi, e molti nuovi 
processi furono immaginati collo scopo di 
ottenere la cura radicale di quest’ affe- 
zione così grave, che a stretto rigore, 
nel più dei casi, essa potrebbe, anche 
quando la pelle non è ulcerata, venire 
considerata come una causa di non-via- 
bilità, e ciò malgrado gli esempi, che la 
scienza possede, d’individui affetti da i- 
drorachia i quali hanno potuto vivere nul- 
ladimeno per assai lunga pezza. Infatti, si 
sa che la rottura del tumore, la quale av- 
viene talvolta nell’ ovo stesso, in mezzo 
del liquido amniotico, per eccezione può 
anche non accadere che tardi. Così degli 
individui sono vissuli 16 e 17 anni pre- 
sentando questo vizio di conformazione, 
ed un individuo potè anche arrivare alla 
età di 55 anni. 

Senza dubbio questi fatti sono incorag- 
gianti, e non si deve meravigliarsi ve- 
dendo i molti tentativi fatti per ottenere 
la cura radicale, quando tuttavia 1° affe- 
zione non si lega ad una cattiva confor- 
mazione cerebrale, 

Del resto, alcune cure, seguite da buo- 
na riuscita, hanno leggittimato, tanto in 
Francia, che in Inghilterra, le esperienze 
fatte in questo senso dalla chirurgia mo- 
derna. Razionalmente si poteva ammettere 
che se, senza permettere all’ aria d’intro- 
dursi nella cavità, si arrivava ad agire 
sul tumore, si avrebbe molta probabilità 
di buona riuscita. Infatti, abbiamo detto 
che talvolta il tumore poteva rompersi 
durante la vita intra-uterina, ed allora, 
non solo la vita del bambino persisteva, 
ma anche, senza sembrare subire alcuna 
influenza spiacevole, lo sviluppo degli altri 
organi continuava, Di inaniera che si era 
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in diritto di tentare Ia cura radicale, o- 


i perando fra circostanze simili, vale a dire 


evitando qualunque contatto dell’aria col- 


l'interno del sacco votato. Ma disgrazia- 


tamente v° hanno altri ostacoli che, anche 
sodisfacendo queste condizioni, renderanno 
questa operazione quasi sempre mortale. 
Si può dividere questi ostacoli in due 
classi. Quelli che hanno origine nella ma- 
niera di essere del tumore si collocano in 
una categoria; poniamo quelli relativi alla 
organizzazione di bambini affetti da idro» 
rachia in una seconda categoria. 

Poco abbiamo da dire in quanto a que- 
st’ ultima causa di fallita riuscita, 1 chi- 
rurghi, che l’occasione condusse a fare lo 
esame cadaverico di bambini morti con 
questo vizio di conformazione, sanno quane 
to frequente è incontrare l’idrorachia in 
pari tempo che un grado più o meno a- 
vanzato d°idrocefalia, sebbene spesso que- 
st’ultima affezione non abbia poluto essere 
riconosciuta durante la vita del bambino. 

La nostra attenzione si fisserà special» 
mente sulla prima categoria; vedremo 
quanto rare sono le circostanze che per- 
mettono di ricorrere ad un’operazione. 
Dimostreremo ch’essa non può essere pra- 
ticata che in qualche caso molto eccezio- 
nale; poi, dopo avere discorso i differenti 
metodi proposti, procureremo, quando si 
tratterà di fare una scelta fra questi me- 
todi, di tracciare i principii da seguirsi. 

Ml dott. Laborie, dal quale abbiamo 
tolto queste considerazioni, pone e discute 
quasi in questi termini le indicazioni e 
contro-indicazioni dell’ operazione. 

Abbiamo già detto che non ci occupe- 
remo di quelle relative 'alla cattiva con- 
formazione del bambino; è troppo evie 
dente che in tali casi bisogna astenersi dal 
praticare qualunque specie di operazione, 
Passiamo dunque all’ esame di ciò che è 
relativo alla maniera di essere del tumore 
slesso. - i 

1.0 Forma del tumore. Per le indica» 
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zioni, la forma del tumore può servire di 
punto di partenza. Così, ogniqualvolta il 
tumore sarà attaccato alfa colonna verte- 
brale con larga base, senza presentare 


molta elevazione, si dovrà temere che la. 


midolla sia uscita dal suo canale, e che 
essa aderisca agli integumenti. Quando il 
tumore avrà molta estensione nel senso 
verticale, questa disposizione sarà molto 
probabile. Infatti si deve, in questi casi, 
ammettere che il numero delle masse a- 
pofisarie non riunite sia più considerevo- 
le, e l' ernia della midolla abbia potuto 
per conseguenza effettuarsi con più facilità. 

AI contrario, quando il tumore è pedi- 
cellato, le probabilità di buona riuscita 
sono ben differenti; allora si può sperare 
che la midolla non abbia potuto sfuggire 
per un’ apertura la quale non presenta 
che un picciolo diametro, e se il tumore, 
attaccato così per un piccolo pedicciuolo 
alla colonna vertebrale, presenta nuiladi- 
meno un volume considerevole, la pre- 
sunzione diverrà quasi certezza. Ruischio 
“trovò in un feto un esempio che può ser- 
vire di tipo a questo genere d° idrorachia 
pedicellata; una sola vertebra lombare 
aveva un foro che appena avrebbe am- 
messo un pisello. In questa apertura, uno 
specillo penetrava facilmente nel canale 
vertebrale, tanto in alto quanto in basso. 
Il tumore era formato da una espansione 
dell'involucro che forniscono le meningi 
alla midolla spinale. (Vedete l°articolo 
Spina pira, nel 7ra!talo delle malattie 
chirurgiche di Rayer. — P. Frank, 7ratt. 
di Med. prat., tomo II, p. 115). 

Con questi caratteri presentausi eziandio 
i tumori che sono formati da una cisti 
sierosa esterna alla dura madre, e di volo 
dobbiamo dire che adottiamo pienamente 
l opinione del prof. Velpeau, il quale pre» 
tende che a questa variela debbasi ri- 
ferire, se non tulti i casi di guarigioni 
ottenute con operazioni, almeno la mag- 
gior parte. 
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20 Aspetto del tumore. Una circo- 
stanza sulla quale poco s° insistette, e che 
merita tuttavia la più seria attenzione, è 
l’aspelto che offre la pelle che ricopre il 
tumore di cui vogliamo parlare. La specie 
d’arresfo di sviluppo che colpi molto di 
frequente la vertebra, non limitò la sua 
azione sulla colonna vertebrale; la pelle 
è rimasta essa pure incompleta a livello 
del tumore. Si vede sopra i suoi limiti 
I° involucro integumentale esterno Dbru- 
scamente perdere i suoi caratteri normali; 
esso è villoso, come ineguale, violaceo, e, 
alla prima ispezione, si avvicina piuttosto 
all’organizzazione mucosa, anzichè presen- 
tare un aspetto uniforme, una tinta ana- 
loga a quella che si osserva sul resto del 
corpo. A questi caratteri essenziali ag- 
giungiamo anche la presenza di piccioli 
orifizii fistolosi, in uno o parecchi punti, 
o di fessure che lasciano incessantemente 
scolare una sierosità limpida. In principio 
questa specie di opercoli non comunicano 
coll’ interno del sacco in modo ben chia- 
ro, ed uno specillo sottilissimo non può 
neppure penetrarli a meno di adoperare 
una certa forza. Non è che un trasuda- 
mento per così dire. Più tardi solamente, 
cotesti punti, che danno passaggio a que- 
sto trasudamento sieroso, s’infiammano, si 
ulcerano, e l'interno del tumore è posto 
a contatto coll’ aria esterna; la contro-in- 
dicazione è formale in tali casi, e si deve 
astenersi dall’ operare. 

Ho trovato in tre individui affetti da 
spina bifida, e presentanti queste condi- 
zioni, la midolla spinale aderente alla pa- 
rete integumentale ; eravi ernia di questo 
organo. 

In alcune interessanti - lezioni che il 
prof. Dubois fece sulla spina. bifida, egli 
fissò | altenzione de’ suoi udilori su que» 
sto vizio di conformazione per arresto di 
sviluppo della pelle, e disse di averlo 
frequentemente riscontrato. Noliamo in tale 
proposito un fatto considerevolissimo, e da 
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cui, in questi casi tanto gravi, la tera- 
peulica potrà ricavare partito; ed è che 
riesce impossibile modificare vantaggiosa» 
mente questa imperfezione della pelle; 
si può farle, per cosi dire, completare 
la sua evoluzione organica incompiu- 
ta. Così, nell’osservazione da noi rife- 
rita, noi troviamo un esempio rilevan- 
fissimo di questo fatto. Due piccioli per- 
tugi esistevano alla parte superiore, ed 
un terzo alla parte più declive del tu- 
more; prescrivendo l’ applicazione di una 
forte soluzione di acetato di piombo, il 
dott. Dubois ottenne prima 1° obliterazione 
completa delle fistole; poi il iumore per- 
dette, in pochi giorni, in quasi tutta la 
sua estensione, quell’ apparenza di cui ab- 
biamo dato una descrizione. Si formò co- 
me una cicatrice sulla pelle che la rende- 
va quasi normale, e la îrasformazione era 
quasi compiuta quando il dott. Dubois si 
-decise ad operare. 

5.0 Sensibilità del tumore. ll tumore 
può avere diversi gradi di sensibililà ; 
‘quindi la pressione dà luogo quasi sem- 
pre ad uno stato di malessere generale, e 
non occorre alcuna spiegazione di questo 
fatto. Invero si sa che se colla pressione 
lo stravaso sieroso ha luogo nella cavità 
dell’ aracnoide, lo si fa risalire facilmente 
verso i centri nervosi di cui si determina 
la compressione. Questo sintomo può es- 
sere ulile, giacchè indica che si iratta di 
un’idropisia che ha sede in tutte le 
meningi, e non d'una cisti isolafa, come 
quella indicata dal prof, Velpeau. Infatti, 
in quest’ ultimi casi, la pressione non de- 
terminerebbe alcun segno di compressio- 
ne. La sensibilità sembra talvolta svilup- 
parsi immediatamente sul punto dove la 
pressione viene esercitata col dito nel 
centro del tumore. Quando esiste, questo 
sintomo è prezioso, giacchè, unito ad un 
carattere, di cui parleremo quando espor- 
remo ciò ch'è relativo alla consistenza 


del tumore, esso può indicare la presen- 
Brevior. Ver. VI. 
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za della midolla spinale dietro la parete 
esterna in un modo quasi formale. La 
pressione, anzichè indurre uno stato di 
prostrazione generale, determina talvolla, 
in questi casi, delle contrazioni convulsive 
nelle membra pelviche. 

Diciamo finalmente, per terminare ciò che 
concerne la sensibilità, che quando tutto il 
tumore è molto sensibile ad una pressione 
mediocre, si deve pensare ch’ esista un’ in- 
fiammazione locale, ed anche allora non si 
deve, finchè con una cura conveniente 
non si fece svanire questo siniomo, ten- 
tare alcun’ operazione. 
| 409 Mobilità del tumore. Sarà un in- 
dizio favorevole se il tumore può essere 
facilmente spostato lateralmente e da alto 
in basso, senza chei movimenti che gli si 
imprimono determinino dolore ; si dovra 
essere molto guardinghi nel tentare 1° 0= 
perazione, se, per lo contrario, gl’impulsi 
dali sono dolorosi; queste due proposi- 
zioni non hanno bisogno di alcuna dilu- 
cidazione, ' 

3.0 Consistenza del tumore. La flute 
tuazione, come si sa, è uno dei caratteri 
rilevanti dell’ idrorachia; ma, nel modo di 


‘essere di questa fluttuazione, si potrà ri- 


cavare dei nuovi elementi di pronostico. 

Diffatti, se il tumore è formato unica» 
mente dalla sierosità, senza che la midolla 
sia sfata intaccata nella sua composizione, 
la sensazione data dalla fiuttuazione sara 
per tutti i punti la stessa; mentre se 
havvi ernia della midolla là dove 1 ade- 
renza del cordone midollare avrà luogo, 
la fluttuazione sarà percepita molto più 
mediatamente. 

Se, finalmente, il tumore fosse votato 
da una puntura, si potrebbe. apprezzare 
il suo grado di spessezza, pizzicando la 
sua parete esterna divenuta floscia, ed 
aggiungendo, ch'è soprattutio allora ‘che 
si potrebbe riconoscere facilmente i carat- 
teri che abbiamo indicati quando abbiamo 


fraltato, come sintomo, della sensibilità. 
14 
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Fatta che si avrà la puntura, lo stru- 
mento che avrà servito ad eseguire que- 
sta operazione potrà mettere pure sulla 
via del luogo occupato dalla midolla ; 
giacchè se Ia punta dello strumento in- 
contra quest’ organo, determinerà dolori 
violenti, e 1’ operatore potrà dedurre un 
eccellente partito da questo modo di e- 
splorazione, 

In conclusione dunque, se nello stato 
attuale della scienza ci fosse permesso di 
stabilire con qualche precisione le indica 
zioni e le contro-indicazioni dell’ opera- 
zione, potremmo classificare come segue: 

L’idrorachia può essere operata: 

1.0 Se il bambino sembra del resto be- 
ne costituito e se il tumore è unico; 

2.0 Se il tumore è pedicellato; 

5.0 Se la pelle che ricopre il tumore è 
completamente formata, se non è ulcerafa, 
e se attraverso la pelle si riconosce una 
trasparenza uniforme del tumore; 

4.° Se la pressione esercitala su tutti 
i punti del tumore determina poco o nes- 
sun dolore; 

5.0 Se i movimenti impressi al tumore 
per spostarlo sono indolenti; 

6.° Se il tumore è francamente. flut- 
tuante, e se quindi si può apprezzare, 
nello stesso grado, l’onda del liquido at- 
traverso la parete esterna. 

Si deve astenersì dall’ operare: 

1.° Quando il bambino presenta qualche 
altro vizio di conformazione, come idro- 
cefalo, ernia ombellicale, paralisi con de- 
formità delle membra, doppio tumore, 
ecc., ecc. 

2.0 Quando il tumore presenta una base 
larghissima, soprattutto verticalmente; 

5.° Quando la pelle che ricopre il tumore 
è incompletamente formata ed ulcerata; 

4.0 Quando il tumore sembra sensibi- 
lissimo alla pressione, e soprattutto quan- 
do questa sensibilità si svela energica- 
mente allorchè si esercita Ja pressione 
sulla parte più spergente del (umore; 
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8.9 Quando non si può far eseguire al 
tumore alcun movimento senza determi» 
nare dolore; 

6.° Quando la fiuttuazione si percepisce 
inegualmente, e quando essa arriva in un 
modo più immediato al dito dell’osserva= 
tore, se si cerca di riconoscerla alla som» 
mità del tumore. 

Per compiere finalmente ciò che con- 
cerne questo argomento, perchè i sintomi 
indicati come favorevoli abbiano del va- 
lore, diciamo ch’è necessario ritrovarli 
quasi tutti riuniti, mentre più di frequente 
basta 1° esistenza d’uno solo dei sintomi 
sfavorevoli, perchè si consideri 1° opera= 
zione come non applicabile. (Vedete La- 
borie, Annali di Chirurgia, 1843, tomo 
XIV, p. 272). 

Si comprende di quale importanza era 
apprezzare le indicazioni e le contro-in- 
dicazioni di un’ operazione grave, e che ha 
per iscopo la guarigione d° una malattia 
quasi sempre mortale. Ora che questo uf- 
ficio preliminare è compiuto, entriamo con 
conoscenza di causa a parlare dei varii 
melodi di cura che furono applicati alla 
idrorachia, con risultamenti diversi; ma, 
bisogna pur dirlo, di rado felici. 

- Discorriamo la storia chirurgica moder- 
na della spina bifida, e comprenderemo, 
vedendo la moltiplicità dei processi imma - 
ginati per ottenere la cura radicale, i mo- 
tivi che ci hanno fatto dare tanta esten- 
sione all’ esame delle circostanze che pos- 
sono permettere di tentare un’operazione. 
Infatti, quando si esamina iutte le inven- 
zioni che furono fatte per arrivare ad un 
buon metodo di operazione, non si sa- 
rebbe tentati di credere che si tratti di 
un’ affezione ordinariamente molto suscel- 
tiva di guarigione ? Non è necessario sta- 
bilire l’opinione contraria; abbiamo voluto 
soltanto ricordarla prima di entrare nella 
estimazione delle diverse cure proposte. 

a. Compressione. Il tumore che’ esiste 
nell’ idrorachia fu considerato da alcuni 
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chirurghi che avesse impedito la riunione ; 


delle vertebre colla sua presenza; essi 
paragonano ciò che avviene in questo 
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: materie fecali e delle orine continuò ad 


essere naturale; ma la madre credette 0s- 


| servare di tratto in tratto dei movimenti 


caso a ciò che avviene nell’ ernia ombel- | convaulsivi. 


licale congenita; l’ernia delle meningi è | 


per essi la causa della spina bifida, ed 
essi trattano. dappertutto ,, sotto questo 
punto di vista, 1’ idrorachia, come tratte» 
rebbero un’ ernia ordinaria. Quesia ma- 
niera di vedere, che certamente non. è 
nuova, era stata poco in favore, quando 
. fu adottata e riabilitata da Astley Cooper. 

Nel caso seguente, che fu il primo sag- 
gio e la prima buona riuscita del chirur- 
go inglese, si vedrà come egli applicava 
la compressione. 

Osservazione 2.8 « James Applebee na- 
eque il 19 maggio 1807. Immediatamente 
dopo la sua nascita, sua madre osservò 
nella regione dei reni un tumore riton- 
dato e trasparente del volume d’una gros» 
sa noce. 

» Il dott. Deering, ch’era il suo oste- 
trico, pregò il dott. Petch di vedere seco 
lui il bambino. Questi due medici fecero 
conoscere alla madre i pericoli che ac- 
compagnano tale malattia, e le ragioni che 
si aveva di temere un esito fatale. 

» Mi si recò il bambino il 22 giugno 
4807. Notai che, sebbene egli fosse col- 
pito da spina bifida, la di lui testa non 
aveva un volume straordinario, i movi- 
menti delle sue gambe erano perfetta- 
menle conservali, la evacuazione delle 
materie fecali e quella delle orine si com» 
pivano normalmente. 

ss Considerando il tumore come il risul- 
tato d° una sorte di ernia, applicai all’in- 
terno del bambino una fascia rotolata col 
mezzo della quale esercitai una compres- 
sione che io riteneva atta a supplire alla 
porzione mancante della colonna verte» 
brale. 

» Questa compressione non ebbe alcun 
risultato spiacevole sul compimento dei 
movimenti volontarii, L° escrezione delle 
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» Dopo olto giorni, si collocò sul fumo» 
re un modello in gesso, munito, alla sua 
parte centrale, di un’ incavatura in parte 
riempita da filaccia. Delle striscioline coa- 
glutinative furono disposte in guisa da 
impedire al modello in gesso di cangiare 
posizione, ed una fascia circolare fu appli- 
cata all’intorno del corpo, per fissare 
questo apparecchio e comprimere il tu- 
more quanto il bambino avrebbe potuto 
sopportare. 

ss Questa cura fu continuata fino al me- 
se di ottobre. Per tutto questo spazio di 
tempo, il tumore fu esaminato ire volte 
la settimana, e la madre notò di tratto in 
tratto dei movimenti convulsivi. Quando il 
bambino fu arrivato all’età di cinque me- 
sì, si fece uso d’ una fasciatura a pallot- 
tole avente la stessa forma di quella che 
io adopero talvolta per la cura dell’ ernia 
ombellicale ne° bambini. Questa fasciatura 
fu sempre portata dopo quest’ epoca. 

» All'età di 15 mesi, il picciolo amma= 
lato incominciò a servirsi delle sue mem- 
bra; si trasportava da un luogo all’altro, 
appoggiandosi sulle mani e sulle ginoc- 
chia, e poteva salire due gradini d° una 
scala. 

» Era all’età di 18 mesi, quando un 
giorno le pallottole avendo accidentalmen- 
te scivolato da sopra il tumore, che ave- 
va allora il volume d°una pieciola aran- 
cia, la madre osservò che dopo la ridu- 
zione del tumore, il bambino sembrò pro» 
vare un po’ di stupore. Questo sintomo 
si riproduceva ogni qualvolta si applicava 
la fasciatura dopo averla tolta per qualche 
istante. 

» Il picciolo ammalato incominciò a par- 
lare all’età di 13 mesi, ed a due anni 
camminava solo. Presentemente egli va 
alla scuola, corre, salta e scherza come 
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gli ‘altri fanciulli. Le sue facoltà intetlet-| chirargo d’ Inghilterra si servi, per prati. 


tuali non sembrano inferiori a quelie dei 
fanciulli della sua eta; ha della memoria 
ed apprende ciò che gli s° insegna, Nel 
primo anno della sua esistenza, ebbe il 
morbillo ed il vajuolo, poi 1° ipertosse al- 
l’età di 3 anni. La sua festa, tanto prima 
quanto dopo l’ occlusione delle fontanelle, 
si è sempre mostrata in giusta proporzio- 
ne colle altre parti del corpo. 

» Col mezzo della fasciatura, il tumore 
è mantenuto interamente dentro il canale 
rachidico; ma subitochè si toglie questo 
mezzo contentivo, esso comparisce all’ e- 
sterno e forma una sporgenza che aggua- 
glia in volume la metà d’una picciola a- 
rancia. È indispensabile dunque che l’uso 
della compressione sia continuato. Quando 
la fasciatura non è a luogo, si può facil- 
mente rispingere la pelle che ricopre il 
tumore, a segno d’introdurre il dito fino 
nel canale rachidico. » (A. Cooper, Opere 
chirurgiche complete, Parigi, 1837, pa» 
gina 611). 

Senza alcun dubbio quest’è una riusci- 
fa degna d°attenzione ; il tumore, conte- 
nuto come un’ ernia da un cinto, è quasi 
dimenticato dal soggetto che lo porta; 
ma, tolto il cinto, si riproduce, meno vo- 
luminoso, per verità, ma si riproduce, 
e questa non è, diffinitivamente che una 
eura palliativa. Si avrebbe tanto maggiori 
probabilità d’.ottenere una guarigione dif- 
finitiva, quanto più stretto fosse -1’ orifizio 
dei sacco. 

«e Puniura e compressione. A. Cooper, 
provando il metodo che gli aveva riuscito 
una prima volta, la compressione, vide 
che non gli sarebbe stato possibile d’ot- 
tenere la riduzione del tumore senza pe- 
ricolo di compressione pei centri nervosi. 
Quindi gli venne l’idea di vòtare il sacco 
all’ esterno, invece di votarlo nel canale 
rachidico. Ma, evacuando il liquido, era 
di prima necessità non permettere i° ac- 
cesso dell’aria nel sacco. Perciò l'illustre 


care la puntura, d° uno strumento sottilis= 
simo, di un ago. Il risultato fu più sod- 
disfacente ancora, più completo che nella 
osservazione precedente ; la guarigione fu 
radicale. 

Ci facciamo un dovere di ricordare que- 
sto fatto interessante; con tali esempi sot- 
to gli occhi i pratici saranno incoraggiati 
ad intraprendere delle operazioni, che 
hanno per oggetto, ed assai spesso per 
risultato, la cura di un’ affezione delle più 
gravi. 

I fenomeni di compressione determinati 
dal reingresso del liquido, 1’ aderenza ed 
il corrugamento della pelle a livello della 
apertura dei sacco, sono altronde circo» 
stanze che accrescono ancora il valore 
dell’ osservazione. 

Osservazione 3.*% « Il 21 gennaio 1809, 
mistriss Litlle mi recò suo figlio, dell’età 
di sei settimane, ch’ era colpito da spina 
bifida. Il tumore era situato alla regione 
lombare; era molle, elastico, trasparente, 
ed il suo volume agguagliava quasi quello 
d’ una metà di palla da bigliardo. Le mem- 
bra inferiori godevano di tutta la Ioro 
sensibilità. L’ escrezione delle orine e delle 
materie fecali si compiva normalmente. 

» Un celebre chirurgo cui fu presen» 
tato questo bambino aveva risposto che 
nulla v° era da fare, che il bambino non 
sarebbe vissuto più di 4 a 5 mesi, ed a- 
veva prescritto di lavare il tumore con 
acqua ed aceto. 

» Avendo provato di far rientrare la 
sierosità del tumore nel canale rachidico, 
ed avendo riconosciuto che se si cercava 
di rispingere la totalità del liquido, ne 
sarebbe risultata una compressione troppo 
considerevole del cervello, approfittai di 
quest’ occasione per esperimentare quale 
sarebbe stato l’effetto dell’ evacuazione 
del liquido col mezzo d’una puntura pra- 
ticata con uno strumento sottilissimo, in 
guisa che si potesse in seguito stabilire 
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una compressione, e ricondurre, in una 
parola, il caso presente alle condizioni di 
quello teste riferito. 

» Per conseguenza, praticai immediata- 
mente una puntura al fumore con un 
ago, e ne estrassi circa due oncie di sie- 
rosità. 

so Il 23 gennajo, avendo trovato il tu- 
more così voluminoso come innanzi Ja 
prima puntura, ne praticai una seconda 
nella stessa maniera, ed evacuai circa 
quattro oncie di liquido. Il bambino non 
gridò altro che dopo l’ evacuazione della 
sierosità, ma, mentre essa scolava, non 
fece intendere alcun lamento. 

» Il 28 gennajo, il tumore aveva ripre- 
so il suo volume primiero; lo votai di 
nuovo nello stesso modo. Applicai in se- 
guito una fasciatura circolare sul tumore 
ed all’interno del ventre. 

so Il 1.0 febbrajo una nuova puntura 
diede uscita a*due oncie di liquido. 

s Il 4, evacuazione di tre oncie di sie- 
rosità. 

» Il 9, ia stessa evacuazione. La siero» 
sità non era più limpida come dopo la 
prima puntura. Era saniosa, ed aveva a- 
cquistato a poco a p. ‘0 questo carattere, 
in conseguenza delle uliime operazioni. 

» Il 13, si fece uscire la stessa quan- 
tità di liquido ; una fascia di flanella fu 
applicata sul tumore, all’intorno dell’ ad- 
domine; sopra la fascia di flanella si ri- 
coprì il tumore con un pezzo di cartone 
che fu fissato col mezzo d’una seconda 
fascia, 

» Il 19, evacuazione di tre oncie d’un 
liquido meno torbido che precedente- 
mente. Applicazione del cartone. 

» Il 26, la superficie del tumore era 
infiammata. Il liquido, metà meno abbon. 
dante che le altre velte, era mescolato 
con delta linfa coagulabile. Il bambino a- 
veva una febbre intensa. Gli prescrissi il 
calomelano e la scammonea, e sospesi 
l’uso delle fasce. 
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» Il 27, il tumore non aveva più che 
un quarto del suo volume primiero ; seme 
brava solido ; gl’ integumenti erano ispes- 
siti; tutto annunziava che un°infiamma- 
zione adesiva vi si era sviluppata. 

» Il 28, nuova diminuzione del volu- 
me ; il tumore sembra solido, 

2 Il 4 marzo lo stesso stato. 

s L° 8, diminuzione notevolissima del 
tumore; la pelle che lo ricopre è ispes- 
sita ed increspata. Si ricorre di nuovo 
all’ applicazione d’una fasciatura circolare; 
si applica una carta sul tumore, e la si 
mantiene con una seconda fascia. 

ss L° 14, il tumore è considerevolmente 
ridotto. La pelle che lo ricopre è un poco 
ulcerata. 

» Il 45, il tumore è del tutto appiat- 
tito; ma ta pelle è ancora poco ulcerata. 

s Il 27, la iinfa plastica stravasata ave» 
va considerevolmente diminuito di quan= 
tità, ed aveva acquistato molta consi- 
stenza. 

so Il 2 maggio, non restava più che un 
sacco floscio formato dalla pelle. Il bam= 
bino sembrava stare benissimo. Si cessò 
l’uso delle fasce. 

»» Il 18 dicembre seguente, egli fu as- 
salito da un vajuolo che terminò felice- 
mente. 

» Ora il sacco è floscio e pendente a 
livello della base del sacco. La parte cen- 
trale del sacco, precedentemente formata 
dalla pelle, essendo aderente alla colonna 
vertebrale, ne risulta una retrazione del 
tessuto cutaneo, che produce sul tumore 
un aspetto simile a quello che presenta 
I’ ombellico, Le cicatrici che indicano le 
punture successivamente praticate al tu- 
more formano delle leggiere disuguaglian- 
ze che sono visibilissime. 

» Il mio vicino ed amico, il doit. Yel- 
loly, tenne dietro ai progressi della gua- 
rigione in questo bambino. » (Astley Coo- 
per; Opere chirurgiche compleie, pagi= 
na 612). 


4110 


Il dott. Robert ed il dott. Rossetti han- 
no ottenuto ciascuno una buona riuscita 
con questo metodo, buona riuscita tanto 
più considerevole, in quanto che in am- 
bedue i casi il bambino era. paraple- 
giaco. 

Nel caso del dott. Robert, la cura fu at- 
traversata da accidenti inquietanti; una 
infiammazione viva del tumore si manife- 
stò, e determinò convulsioni violenti ; 
tutto si calmò sotto 1° influenza delle eva» 
cuazioni sanguigne ed alvine, ed alla fine 
la guarigione fu tale che, in luogo del 
tumore, eravi una depressione. 

Nel bambino operato dal dott. Rossetti, 
il risultato fu ancora più bello; non solo 
la paraplegia svanì, ma la riunione e la 
consolidazione furono tali che un anno 
dopo la colonna vertebrale aveva acqui» 
stato in questa regione una consistenza 
semi-cartilaginosa. Questo caso è troppo 
interessante per non trovare luogo qui; 
Ollivier d° Angers, che lo cita nel suo ar- 
ticolo, ne indicò male la fonte, e lo con- 
fuse col seguente, che si trova nel luogo 
degli Archivii (tomo XVIII, p. 102), dove 
questo medico dice d’ aver preso uno dei 
suoi fatti. 

Osservazione 4.% « Idrorachia guari- 
ta colla puniura. Una donna di Padova 
portò alla clinica del prof. Ruggeri suo 
figlio, dell'età di 2 mesi, affetto da pa» 
ralisi delle membra inferiori. Nell’ esame 
si riconobbe un'idrorachia della porzione 
lombare della colonna vertebrale; in quel 
luogo esisteva un tumore trasparente, 
fluttuante, e doloroso alla pressione; s 
raccomandò solamente alla madre di gua- 
rentire questa parte da ogni ingiuria e- 
sterna, ciò ch’ ella fece con diligenza. Ma 
un giorno avendo confidato il bambino 
privo de’ suoi vestiti ad un’altra delle sue 
figlie, questa, giuocando con lui, punse, 
senza saperlo, il tumore, donde uscì una 
gran quantità d’acqua limpida, senza {ut- 
tavia che ne risultasse alcun accidente, 
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La madre recò subito il bambino al dot- 
tor Rossetli, che trovò il tumore floscio 
ed increspato; egli vi applicò una fascia- 
lura leggermente compressiva, e qualche 
giorno dopo trovò il sacco riempito di 
nuovo, ma non tuttavia a segno d’aggua- 
gliare il suo volume primitivo ch°era 
quello d’una grossa noce. Considerata la 
innocuità della prima puntura accidentale, 
egli si decise a farne un’altra con un 
ago ; il liquido che scolò era meno ab» 
bondante e meno limpido di quello della 
prima volta. Nel giorno seguente, si svi- 
luppò nel tumore una leggera flogosi, che/ 
svanì coll’ uso dell’ ossicrato, ma che de- 
terminò l’ aderenza della pelle colle parli 
sottoposte. Questa speranza di guarigione 
non fu delusa, giacchè una terza puntura 
diede uscita a della linfa viscosa e pla- 
stica, e, col mezzo della compressione, le 
parti sottoposie si riunirono, e si consi- 
Iidarono a segno che un anno dopo que- 
sta parte aveva acquistato una consistenza 
semi-cartilaginosa, e le membra inferiori 
avevano ripreso tutte le. loro forze. Si 
suppli allora al difetto di continuità del 
canale osseo con una lamina di piombo 
sostenuta col mezzo @° una fasciatura com» 
pressiva e contentiva. Un altro bambino 
fu trattato nello stesso modo e colla me- 
desima riuscita ; havvi, infatti, tutta ra- 
gione di credere che la guarigione sia 
solida, poichè, da sei mesi, il tumore non 
è ricomparso ; la pelle si è contratta, la 
pressione non fa più provare alcun dolo- 
re, e le membra hanno ripreso tutta la 
loro forza. L'autore avverte che non si 
deve aspettarsi una riuscita così completa 
pei casi d’idrorachia complicata, e racco» 
manda soprattutto di fare punture pic- 
ciolissime. » (Annali universali di me- 
dicina, Milano, luglio 1827. — Giornale 
dei progressi delle scienze mediche, 
volume V, p. 2553, 1827). 

Queste due buone riuscite dimostrano, 
contro I’ opinione di Astley Cooper, che 
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‘Ha paraplegia non è una contro-indicazio- 
ne all’operazione. 

È importante, dopo ogni evacuazione 
del sacco, di mantenerne 1 appianamenlo 
colla compressione. 

Le buone riuscite da noi riferite sareDb- 
bero molto incoraggianti se non fossero 
contrabbilanciate da rovesci più numerosi 
ancora. Nel numero di questi ultimi non 
si deve contare il caso in cui il dottor 
Skinner lascia la cannuccia a permanenza 
nel tumore. Questa mancata riuscita non 
è imputabile al metodo regolarmente ap- 
plicato. Il soggiorno permanente della can- 
nuccia evacuatrice nel sacco è un fatto, 
sul quale ricade, almeno si può crederlo, 
l'avvenimento spiacevole che seguì 1° 0- 
perazione. 

Osservazione 3.2 « Matilde M° Cormick, 
di mesi 17, di buona costituzione, capelli 
biondi, occhi azzurri, presentava sino dalla 
sua nascita un tumore del volume di una 
prugna blù, alla parte inferiore dei lombi. La 
bambina era allronde sana e vivacissima. 
Il tumore ofîriva una picciola ulcerazione 
alla superficie, donde scolava della mate. 
ria saniosa; il suo volume era stato pro. 
gressivo a segno da offrire due pollici e 
mezzo in larghezza, un pollice e mezzo in 
profondità. La sua forma è quella di un 
ovale appiattito, estendentesi dal livello 
della cresta dell’osso degli ilii al margine 
dell’ano. È diafano e molto fluttuante ; la 
pelle che lo ricopre sembra nello stato 
naturale, ad eccezione di un punto infe- 
riormente, dove essa è liscia, lucida, rossa 
ed analoga ad una cicatrice, Colla pres- 
sione sostenuta il tumore diminuisce di 
volume, e lascia distinguere apertura 
ossea della spina, ch’è liscia, ovale, e 
fessa inferiormente; essa ammette l’in- 
gresso del dito migubvlo, e sembra dipen- 
dere da un difetto di ‘essificazione del- 
V orio inferiore dell’ ultima vertebra lom- 
bare o della porzione corrispondente del 
sacro, 
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» La salute della bambina era stata 
sempre buona, l’ appetito eccellente, le 
funzioni orinarie e rettali normalissime. 
Essa sembra molto intelligente, e la sua 
testa, sebbene voluminosa, nulla presenta 
di straordinario; essa può sedersi, cori- 
carsi sul tumore senza alcun inconvenien- 
te, e la pressione fortissima non produce 
alcun sintomo dispiacevole. La bambina 
non cammina ancora, ma gode di tutta la 
integrità funzionale delle membra addo- 
minali. 

»» Il dott. Skinner pratica, dietro il 
consiglio del dott. Gibson, la puntura del 
tumore col mezzo d° un ago finissimo, e 
non ottiene che qualche goccia di liquido 
sanguinolento, l’orifizio essendosi immedia- 
tamente chiuso. Due giorni dopo, egli ri- 
pete la puntura con un ago più grosso, 
ed evacua una dramma d’ un liquido tras- 
parente come 1° acqua. 

» Il chirurgo introduce poi nella pun- 
tura una picciolissima cannuccia, per fa 
vorire, senza nuove punture, l’useita del 
liquido. Questa cannuccia offriva un pol- 
lice e mezzo di lunghezza su mezza linea 
di diametro; essa era munita d’uno sti» 
letto puntuto. 

» Frattanto la bambina fu colta dalla 
varicella ; sebbene leggerissima, questa 
malattia lasciò due larghe ulcerazioni sul 
tumore con rossore a tutta la sua super- 
ficie. La cannuccia viene estratta fino al 
10 gennajo (l’operazione era stata prati» 
cata il 5 dicembre); allora si ritorna alla 
puntura, e si ripone la cannuccia, Si ot- 
tiene mezz’ oncia di liquido chiaro. La 
bambina continua a stare altronde bene; 
si unisce la compressione alla base del 
tumore ; col mezzo d’un osso di balena 
collocato all’intorno della cannuccia, si 
estrae di tratto in tratto un po’ di liquido. 

» Dopo l’ultima evacuazione la puntu= 
ra suppura; tutto il tumore è infiamma- 
to; si toglie la compressione; il suo vo- 
lume diminuisce, 
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» Dal 4 febbraio in poi, si vòta la cisti jton, e quest’ ultimo aveva veduto la bam- 
ogni giorno ; allora la materia evacuata | bina. 

‘incomincia ad essere alterata; la puntura]  » Il 4 gennaio, ii tumore fu traforato 
sanguinò molto. Poco dopo, la picciola | con un ago, ed il liquido fu evacuato. 

ammalata è colta da febbre, con inappe- » Il 9, il tumore era riempito da linfa 
tenza; cefalalgia e rossore alla faccia. |coagulabile, come si poteva giudicare dal 
(Quindici sanguisughe dietro gli orecchi,|SUOo aspetto infiammato e dalla resistenza 
purganti). Scomparsa di questi sintomi. i ch’esso offriva al tatto. La bambina sem- 

» Si ritorna alle evacuazioni ripetute |brava soffrire. molto, era costipata, ed 
del tumore; esso si allarga alla base; lo{ aveva una febbre forlissima; le prescrissi 
si comprime col mezzo di un cinto. Si fa | del caiomelano ed un clistere. 
in tulto 70 punture; il volume del tu- » Il 410, v’ebbero delle evacuazioni 
more diminuisce. alvine ; la bambina orinò, e 1° 44, il dot- 

s» JI 28 marzo, il tumore s° infiamma di 
nuovo, ed il liquido si altera. 

» Il 10. aprile, diarrea continua fino al 
28 dello stesso mese. Morte. 

»» Nell’ autossia, si trovò i resti di una 
infiammazione de’ visceri toracici ed ad- 
dominali, gi’ integumenti del tumore erano 
appianali, aggrinzati ed ispessiti. La dis-}co era floscio. Delle convuisiani, che a» 
sezione dimostra che la pelle, il tessuto | vevano incominciato a manifestarsi, nella 


tor Rosewarn osservò che il tumore era 
cellulare ed il sacco del tumore son asra dell 15, erano ricomparse frequente- 


diminuito di volume, ed era ancora soli- 
do. La bambina era nata in uno stato di 
iorpore notevolissimo, ma prendeva la 
mammella mollo volentieri. 

» Il 13, V ulcerazione situata sul fumo» 
re era quasi del tatto cicatrizzata, il sac» 


ispessiti e confusi assieme; la cavità ag»}mente fino al 13. La bambina aveva della 
schiuma alla bocca, si dibatteva molto, e 
sembrava debolissima. da 

» Il 46, il dott. Lewis vide la picciola 
ammalata ; le convulsioni avevano cessato 
dal 15; Ia bambina era molto prostratta, 
aveva della costipazione. Il tumore non 
faceva quasi sporgenza al di sotto degli 
integumenti, era molle e di color. rosso. 
Vi si vedeva ancora una picciola. ulcera= 


guaglia quella d’una noce, e contiene un 
dramma o due di liquido limpido; la fac» 
cia interna del sacco è di colore opalino; 
la sierosa è nello stato sano. L’apertura 
ossea del canale vertebrale è obbliqua, 
di un pollice e mezzo di lunghezza, d’un 
pollice di larghezza; essa sembra dipen» 
dere dalla mancanza di una o delle due 
ultime apofisi spinose. »» (Skinner, Gaz. 
Med. di Parigi, 1837, p. 296). zione. Furono prescritti dei clisteri. 

Per effetto d’una debolezza che gli uo-| » Il 49, il tumore era divenuto piccio- 
mini di primo ordine non hanno tulti la { lissimo ; non restava più che un leggero 
forza di superare, le. male riuscite non|vestigio di ulcerazione. Tuttavia la bam- 
vengono tutte pubblicate; quest’ è per|pbina era in preda alle convulsioni; i suoi 
noi una nuova ragione di riferire il fatto | occhi erano rovesciati sotto le palpebre 
seguente che appartiene ad A. Cooper. |superiori; le forze erano considerevol- 

Osservazione 6,3 « In gennaio 4840,| mente diminuite; le orine non colavano 
mi si recò una bambina chiamata Hamah più da un giorno e da una notte; eravi 
Jachman, di 14 giorni, ch° era colpita Hun costipazione. La picciola ammalata 
spina bifida, con ulcerazione della pelle. | aveva cessato di, poppare da parecchi 
La madre era sfafa assistita nel parto dal { giorni, ma riprese la mammella la mattina 
dott. Rosewarn, allievo del dott. Haigh-| stessa del 19. 
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» Il 25, la bambina poppò benissimo. 
îl tumore sembrava contenere del liquido 
nella sua parte centrale; l°ulcerazione, 
che aveva sede alla sua superficie, era in 
uno stato soddisfacente, e quasi cicatriz- 
zata. E 

s Il 26, il tumore aveva un poco au- 
mentato. La bambina prendeva bene la 
mammella, non aveva convulsioni, e ri- 
prendeva forze. 

» ll 3 febbraio, l’ulcerazione era cica- 
trizzata ; il tumore era considerevolmente 
‘ridotto ; le forze ritornavano în modo di- 
slintissimo. 

»» Mi si recò di nuovo la bambina il 
43 febbraio ; nella qual epoca il lavorio 
d’infiammazione adesiva sembrava com- 
piuto. 

so ll 15, si manifestarono delle convul- 
sioni che persistettero fino al 24. Gli oe- 
chi della bambina erano stati colti da in- 
fiammazione il 13, e restarono in tale 
stato fino al 25, giorno della morte. 

» Autossia eseguita il 27, Gli ossi del 
eranio erano molto scostati gli uni dagli altri 
a livello delle suture. Non eravi idrocefalo 
all’ esterno del cervello. Questo viscere 
offriva una mollezza straordinaria; i ven» 
tricoli contenevano circa sei oncie d°un 
liquido chiaro, nel mezzo del quale nuo- 
tavano dei fiocchi di linfa coagulabile. 

3» Nel pezzo anatomico raccolto su que- 
sto soggetto, si vede che il lavorio d°in- 
fiammazione adesiva è perfettamente com- 
piuto, e che non resta più, nel tumore, 
alcuna cavità che avesse potuto ricevere 
il liquido spinale. + (Astley Cooper, Ope- 
re chirurgiche complete, p. 486). 

Legatura ed escisione. L° escisione del 
tumore diede una riuscita incompleta ad 


Hamilton. Nell’autossia si potè assicurarsi 


che una membrana fibrosa chiudeva 1° a- 
pertura del canale rachidico. 

Parecchi te. tativi erano stati fatti in 
questa direzione, quando il dott, Dubourg 


imaginò di togliere rapidamente il tumo- 
Binuor. Vor. VI 
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re, e di fare in seguito Ha cucitura del 
pedicciuolo. Questo .metodo riuscì due 
volte fra le mani del suo autore. 

Praticando immediatamente la cucitura,. 
il dott. Dubourg si propone di mettere il 
resto del sacco ed il canale rachidico al 
sicuro dal contatto dell’aria. Il dott. Ta- 
vignot vi riesce più sieuramente. 

Ecco altronde in qual modo si esprime 
in tale proposito il dott. Tavignot mede- 
simo, riferendo il solo caso in cui egli 
avesse ancora applicato il suo processo. 

« Si propose in quest’ ultimo tempo la. 
ablazione del tumore, collo scopo di gua- 
rire radicalmente la spina bifida, malattia 
che fino ad ora era stata considerata 
quasi superiore alle risorse dell’arte. Que- 
st’ operazione nuova essendo stata coro- 
nata da buona riuscita, io aveva in quel» 
I° epoca modificato il metodo adoperato 
dal dott. Dubourg, cercando di evitare 
l’uscita del liquido aracnoideo, ta cui sot- 
trazione brusca non è senza inconvenien- 
ti, e prevenire soprattutto l’ ingresso del- 
l’aria nel canale rachidico. Pochi chirur- 
ghi nulladimeno si mostrarono partigiani 
del nuovo metodo del dott. Dubourg, ed 
il mio processo particolare, che doveva 
seguire un poco la fortuna di questo me- 
todo, non fu più felice. Invano il dottor 
Berard pubblicò un fatto di guarigione di 
spina bifida ; molti pratici sono anche al 
presente disposti a non [ener conto delle 
buone riuscite ottenute da questi signori 
di Marmande. 

ss Noi pure abbiamo tentato 1° ablazione 


‘del tumore spinale col nostro metodo; la 


applicazione ne fu, come manuale opera- 
torio, semplicissima; la cucitura lineare, 
restata perfettamente applicata contro la 
fessura ossea del canale rachidico, non 
era sollevata dal liquido aracnoideo, Seb- 


i bene la riuscita non abbia corrisposto ai 


nostri desiderii, crediamo nostro dovere 
far conoscere Îl risultato del nostro fen- 


fativo ; altronde saremo forse più fortu- 
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nati un’altra volta. Auche supponendo 
che l’ ablazione del tumore resti nella pra- 
tica, sicuramente non è venuto allo. spi- 
rito di nessuno che questa sia un’ opera- 
zione innocente e seguita sempre da buo- 
na riuscita. Il nostro ammalato ci aveva 
dato qualche speranza; quando abbiamo 
veduto, infatti, che nei primi giorni non 
insorgeva alcun accidente, ci credevamo 
già al sicuro da un’infiammazione della 
aracnoidea. La cucitura non fu 
forse troppo a lungo applicata in un sog- 
getto di questa età, la cui pelle così sot- 
file è dotata di tanta vitalità? Siamo por- 
tati a credere che la specie di fistola che 
si è stebilila e che diede uscita al liquido 
dal canale ed accesso all’aria, dipenda e- 
videniemente da un’ uicerazione della pel» 
le determinata dalfa presenza degli aghi. 
Quest’accidente, infatti, non è insorto che 
nel quarto giorno, e da questo momento 
in poi i sintomi infiammatorii si sono ma- 
‘ nifestati. Quest®è un ammaestramento di 
cui si dovrà approfittare in avvenire to- 
gliendo gli aghi tre giorni dopo l’ opera- 
zione, ed applicando delle striscioline in 
loro luogo ; credo che in tal maniera 
riunione potrebbe benissimo operarsi 
soggetti così giovani. 

Osservazione 7.8 « Il 1,9 agosto entrò 
nell’ ospizio de’ Trovatelli (divisione del 
dott. Baron) Maria Belin, di sei giorni, 
nafa con un tumore del volume d°un ovo 
alla regione lombare. Nell’ esame ch’ ebbi 
occasione di fare il 4, trovai un soggetto 
mediocremenfe sviluppato e d°un aspetto 
così meschino da poter chiedersi se era 
venuto a termine. Comunque sia, la bam- 
bina ha la testa regolarmente e normal» 
mente sviluppata; nulla indica che vi sia 
idrocefalo ; il petto, l’addomine e le mem- 
bra superiori ed inferiori sono dotate di 
sensibilità e di movimento; alla regione 
lombare della colonna spinale ed occu- 
pando anche un poco la regione sacra, 
esiste un tumore del velume d’un grosso 


lasciata 


la 
in 
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ovo, assai regolarmente rifondato, così 
largo alla sua base come alla sua parte 
media ; molle ed in certa maniera elasti- 
co, questo sacco può svanire quasi com» 
pletamente sotto l’infiuenza d’una pressio- 
ne moderata. Si sente allora le: sue pareti 
formate dalla pelle foderata da strati sot- 
toposti più grossi, e la cui spessezza può 
essere calcolata 2 o 5 millimetri, Pre- 
mendo bene I’ una eonfro l’altra Ie due 
parti opposte di questo sacco così votato, 
s'incontra una sorta di corda rifondata 
che sembra aderire alia sua sommità. Sotto 
quesli tentativi di riduzione, che altronde 
io non prolungo troppo per timore di ac- 
cidentI, la bambina cessa di gridare, sem- 
bra come intormentita. Subitochè si cessa 
la pressione, il tumore ricomparisce coi 
suoi caralteri ordinarii. Non abbiamo eer- 
cato di limitare la fessura che fa così co- 
muricare all’ esterno il canale spinale; 
ma riesce evidenfe , dalla disposizione 
stessa delle parti, ch° essa deve avere una 
estensione di 3 a 6 cenlimetri, e risulta- 
re per conseguenza dalla mancanza di due, 
tre o anche quattro lamine vertebrali. 
Alla base del tumore, la pelle è intalta; 
ma alla sua parte centrale e prominente 
essa offre un colorito bigiccio, ed è di- 
strutta in qualche punto fino allo strato 
più profondo del derma; in tale stalo 
tornava evidente che il perforamento del 
sacco rachidico non avrebbe tardato ad 
effettuarsi, e che la morte per meningili- 
de ne sarebbe stata ben presto la con- 
seguenza. 

» Il » agosto, il dott. Baron, medico 
dello spedale, avendomi autorizzato a ten- 
tare un’operazione, passai ad eseguirla 
dinanzi a lui ed in presenza del sig. Ju- 
glar, assistente interno della divisione, nel 
modo seguente: 

» Colle dita della mano sinistra, cir- 
condo la circonferenza del tumore che sli- 
ro assai fortemente dall’ indietro all’ in- 
nanzi, mentre coll’ajuto della mano de- 
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stra applico sulla sua base, ed in di- 
rezione verlicale, uno strumento partico» 
lare in forma di pinzetta, e che ha per 
iscopo d’ addossare 1° una contro 1° altra 
le pareti del sacco, per opporsi in pari 
tempo all’ingresso dell’aria ed all’ uscita 
del liquido aracnoideo mentre si agirà col 
bistorino; ma, come si comprende facil- 
mente , la giustapposizione delle parti 
non potrebbe essere fino dal bel  princi- 
pio così facile da ottenere a cagione della 
presenza d'un liquido; quindi è necessa- 
rio praticare una puntura per evacuario. 
H risultalo che se ne altende è ben pre- 
sto ottenulo, ed il compressore agisce 
allora come si desidera. La pressione che 
questo strumento esercita sulla base del 
tumore è dappertutto uniforme, perchè le 
due branche dello strumento non si toc- 
cano “alla loro base, ma sono lontane 
l'una dall’allra almeno due millimetri. 
Non resta più che da praticare la rise- 
zione del sacco vòtato ed avvizzito; per 
ciò il bistorino viene diretto parailela- 
mente alle branche dello strumento, ma 
ad una distanza di 2 a 3 millimetri da 
queste; sono le picciole linguette di pelle 
che furono così risparmiate quelle che co- 
stituiscono una sorta di orlatura alta a 
fissare gli aghi colla cucitura attortigiiata. 
Solamente si fa in modo di non compren- 
dere, per quanto si può, altro che la pel- 
le, e di risparmiare soprattutto i cordoni 
nervosi che possono incontrarsi fra. le 
labbra della ferita; non resta più che da 
ritirare il compressore, e l’operazione è 
terminata. 

» Tale si è il processo che fu posto in 
uso in questo caso particolare; sette aghi 
furono applicati, dei fili hanno descritto 
delle cifre a 8 all’intorno d’essi, e 1° 0- 
perazione fu così terminata in pochissimo 
tempo. 

» Il compressore non ha solamente per 
vantaggio di mantenere chiuso per tutto 
il tempo dell’ operazione il canale: rachi- 
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dico, ma anche mantiene fissati gli orli 
della ferita, e rende più semplice 1° ap- 
plicazione «della cucitura. 

» II 3, il risultato immediato dell’ope- 
razione fu felicissimo ; la bambina non 
parve soffrire, e continuò a bere ced a 
prendere la mammella come prima; non 
ha febbre nè accidenti convulsivi. 

3» Il 9, il soggetto fu assalito da una 
difficoltà assai considerevole della respi= 
razione, ch’ era divenuta sospirosa e come 
a scosse, ed era accompagnata da gemiti 
continui. Esaminando il dorso, abbiamo 
riconosciuto una regolarità perfetta della 
cucitura ; solamente, verso la parte media 
della ferita, si vedeva stillare da una 
delle aperture degli aghi qualche goccio- 
lina di liquido lattiginoso ; il tragitto di 
un ago erasi aggrandito per ulcerazione, 
ed esso stabiliva così un’ apertura del ca- 
nale all’esterno, che noi avevamo tanto 
interesse di evitare. Gli accidenti anda- 
rono sempre crescendo, e la bambina si 
spense nella sera, quattro giorni e mezzo 
dopo l’ operazione. Cosa notevole, essa non 
presentò mai paralisi delle membra nè 
accidenti convulsivi. 

» Autossia. Le labbra della ferita of- 
frivano un colore bruno-nerognolo, ed e- 
rano bagnate da un liquido sieroso bigic- 
cio. La riunione poteva sembrare assai e- 
satta, ma bastò una leggera trazione per 
spalancare la ferita; la faccia interna del» 
le sue due labbra, quelle che trovavansi 
a contalto, erano ricoperte dall’aracnoide, 
che, in questo luogo, non offriva iniezio« 
ne nè false membrane. Scoslando queste 
due labbra, si penetra in una cavità che 
è liscia, polita, sempre senza iniezione € 
senza false membrane. Alle pareti di que- 
sta cavità vengono ancora ad aderire ale 
cuni filamenti nervosi; essa racchiude in» 
oltre un liquido sieroso bigiccio, come 
quello che abbiamo veduto stillare dalla 
ferita. 

» Aperto ‘il cranio, la dura madre e la 
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faccia esterna del cervello. nulla offrono; dicciuolo, di ottenere I° aderenza della 


da segnalare. Dopo avere inciso i due e» 
misferi cerebrali, arrivo ai ventricoli, dai 
quali scolano circa due cucchiajate d’una 
sierosità perfettamente limpida e traspa- 
rente. La base del cervello, Ja protube- 
ranza ed il bulbo sono sani, 

ss Il canale rachidico, aperto in tutta la 
sua lunghezza, presenta un rossore ecchi- 
motico sulla faccia anteriore delle lamine 
vertebrali, soprattutto alla parte media del 
dorso. La dura madre non sembra iniel- 
tata; dopo averla incisa, scola. nella re- 
gione dorsale un liquido denso, purulen- 
to, bigiccio, che sembra compresso, se 
giudicare se ne voglia dalla forza colla 
quale tendeva a sfuggire. Questo liquido 
arrestavasi alla parte superiore, a livello 
del foro occipitale ed in basso; ne ho 
trovato qualche traccia nel tumore, seb- 
bene il liquido ch’ esso conteneva fosse 
molto più fluido e meno purulento. La 
pia madre rachidica proteggeva sufficien- 
temente la midoila spinale, che mi parve 
non aver incorso alcuna alterazione. 

» Polmoni. 1 due polmoni hanno pre- 
sentato nei due iobi posteriori un’ epatiz- 
zazione completa, segno non equivoco di 
una pneumonia doppia al secondo grado. 

s° Nulla ho notato dal lato degli organi 
addominali, 

» Da ciò che precede credo che questa 
bambina abbia dovuto soggiacere più 
prontamente in conseguenza dei progressi 
della pneumonia, sebbene la meningitide 
rachidica fosse già così estesa da non la- 
sciare alcuna speranza di guarigione, » 
(Tavignot, Esperienza, 1844, n.° 374). 

Come siamo per vedere, il dott. Tavi- 
gnot modificò pochissimo il processo del 
dott. Berard ch° egli stesso ricorda, Il dot- 
tor Tavignot strozza il pedicciuolo del tu- 
more con una legatura la cui costrizione 
è porfala di primo tratto al suo massimo; 
it dott. Berard si proponeva, col lavorio 
lento della compressione dello slesso pe- 


sierosa con sè stessa, approfiltando così 
dell’importante principio che la chirurgia 
deve al dott. Jobert di Lamballe. In altri 
termini, il dott. Tavignot vuol oltenere 
immediatamente ciò che il dott. Berard 
cercava d’indurre col tempo. 

Ecco in qual maniera opera il doltor 
Berard : i 

Egli pizzica ed appialtisce il pedicciuo- 
lo del tumore nel senso della spina; ap 
| plicate così le due superficie sierose l’una 
all’ altra, ei le manliene nel loro contatto 
reciproco, sostituendo il dito con due can- 
nelli di penna aperti alle due estremità, 
collocati da ciascun lato del pedicciuolo 
appiattito del tumore,. e parallelamente 
alla colonna vertebrale. Questi due can- 
nelli sono avvicinati l'uno all’altro con due 
cordoncini passati nel loro interno ed an- 
nodati assieme alle loro due estremità. 
Effettuatasi l’aderenza sierosa, il dottor 
Berard pratica 1° escisione del iumore. 

Si rimprovera a questo sistema di le- 
gatura di tendere, scivolando, ad allonta- 
narsi dalla spina, e ad avvicinarsi alla 
sommità «el tumore, ciò che lo espone 
così a mancare il suo scopo. 

» Coll’intenzione di ovviare a questo 
inconveniente il dott. P. Dubois imaginò 
di modificare come segue 1° applicazione 
del suo apparecchio. Ciascuna laminetta 
resta costituita come abbiamo detto più 
sopra ;3 esse sono solamente un po’ meno 
larghe, ed inoltre si può astenersi dal 
fare delle aperture secondo la loro Iun- 
ghezza. L’ operatore incomincia dall’ attra- 
versare il tumore alla sua base con due, 
treo quattro aghi, secondo il volume che! 
esso presenta; ha cura d° introdurli total» 
mente alla base del tumore, da un lato, 
per farli escire parimenti. dal lato oppo- 
sto; le due lamine sono applicate sotto le 
estremità degli aghi, e si comprende che 
è facile avvicinarie col mezzo di fili; si 
ha cura di farle procedere l'una verso 
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1°altra agendo con una forza eguale a fnoltre assicura solamente d'aver avuto 
ciascuna delle loro estremità, ed avvici-|durante la sua gravidanza violenti dispia- 
nandosi esse non possono scivolare ed ceri. 


abbandonare la base del tumore, tratte- 
nute come sono dagli aghi anticipatamente 
applicati, 

» Quando, con questo processo, 0 col 
precedente, si ottenne la riunione nel pun- 
to dove la sierosa è addossata a sè stessa, 
si escide il sacco superficiale, che si trova 
senza rapporto colla cavità rachidica e ri- 
dotto allo stato di cisti semplice. » (La- 
borie, Annali della chirurgia, tomo 
XIV, p. 290). 

Ora passiamo ad esporre un’ osservazio- 
ne importante, in cui il dott. Paolo Du- 
bois fece l'applicazione del suo processo. 
Toglieremo anche questo fatto dall’ inte- 
ressante lavoro del dott. Edoardo Labo- 
rie, già capo della clinica di ostetricia. 

Questo caso è riferito molto circostan- 
ziatamente; ma noi crediamo non dovere 
omettere veruna di queste particolarità, 
per la ragione che nessuna è superflua per 
giudicare una quistione di tal natura, e 
così ben fatta per imbarazzare il chi- 
rurgo. 

Osservazione 8.% « Il 8 febbraio 1845, 
entrò nella clinica ostetrica una donna di 
23 anni, bene conformata, che godeva 
sempre di buona salute, ed aveva già a- 
vuto un figlio, ch'è nato a termine, e che 
non presentava alcun vizio di conforma- 
zione. Essa pure è nata da parenti sani e 
bene costituiti. Mestruata all’età di 48 
anni, ha veduto in seguito comparire il 
ffusso mestruale con perfetta regolarità; 
essa perdeva poco sangue e per tre giorni 
solamente. 

» Verso la fine di aprile 1844, le di lei 
mestruazioni si soppressero, e poco dopo 
essa provò qualche sintomò, indizio d*una 
gravidanza ; infatti era incinta, e la gesta- 
zione seguì tutte le sue fasi senza alcun 
fenomeno degno d°’essere’ notato; essa 
provò stordimenti e qualche nausea; ed 
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» Immediatamente dopo la sua ammise 
sione, la si condusse nella sala da parto; 
le prime doglie essendosi mostrate a quat- 
tro ore della mattina, a sette ore e mezzo 
le membrane si ruppero, ed a selte ore 
e tre quarti, il parto era compiuto dopo 
un travaglio di tre ore e tre quarti; la 
espulsione della placenta fu naturale. Fino 
da questo momento noi non avremo più 
da occuparci della madre, la quale lasciò 
lo spedale prima del nono giorno. 

» La bambina pesava 3,300 grammi; 
si presentò col vertice; il di lei corpo, 
bene proporzionato, offriva esattamente il 
volume normale dei bambini bene costi= 
tuiti. Le membra bene altaccate, svilup» 
pate come conviene, godevano dell’ inte- 
grità di tutti i loro movimenti. Nulla, in 
una parola, poteva far prevedere che 
questa bambina avesse un’affezione così 
grave. Nulla d°innormale non si osserva» 
va nei diversi diametri della testa. 

s» Si notava, sulla regione posteriore 
del corpo, un tumore che aveva sede sul= 
la parte inferiore della regione lombare, 
ed in pari tempo sulla parte superiore 
del sacro; esso aveva da alto in basso 84 
millimetri, e trasversalmente 32 in 35 mil- 
limetri; un poco ovale, esso offriva alla 
sua parle più sagliente un risalto di 44 
millimetri. 

» La pelle che lo ricopriva offriva un 
rossore pronunziato, che aumentava din 
tensità e diveniva violaceo verso il cen- 
iro; essa non aveva i caratteri della pelle 
bene sviluppata; sembrava, secondo l°e- 
spressione del dott. Dubois, mancare di 
epidermide. Al tatto, si riconosceva facile 
mente la presenza d°un liquido, poco ab- 
bondante, del resto, nell’ interno di que- 
sto tumore. Premendo egualmente su tutti 
i suoi punti, lo si riduceva in parte e 
senza delerminare sintomi apprezzabili di 


i 
i 


118 


MALATTIB DEI FANCIULLÎ, + 


compressione, locchè dipendeva, come face-; La bambina parve provare un dolore vi- 


va pure avvertire il dott. Dubois, dalla pic- 
ciola quantità del liquido. Se si pizzicava 
la parete esterna, si determinava un do- 
lore vivo che la bambina manifestava col- 
le sue grida. Le membra pelviche, secon» 
do l’abitudine dei: bambini neonati, si 
portavano naturalmente nella flussione 
sul ventre; ma abbandonavano senza dif- 
ficoltà questa posizione subitochè le si ec- 
citava titillando le piante dei piedi. 

»» Non premendo che nel centro del tu- 
more, si arrivava facilmente fino alla co- 
lonna vertebrale, di cui si poteva apprez- 
zare la disunione sul centro delle masse 
apofisarie. 

»* La diagnosi era semplice; si trattava 
d’una spina bifida, secondo ogni appa- 
renza lombo-sacra. In quanto alla compo-= 
sizione del tumore ed alla sede del liqui- 
do, non si poteva facilmente precisare 
un’ opinione. Sembrava tuttavia pressochè 
certo che il liquido avesse sede nella ca- 
vità dell’aracnoide. 1 

»» Il professore, parlando dell’ imperfe- 
zione della pelle a livello del tumore, di- 
ceva che questo arresto di sviluppo po- 
teva considerarsi prodotto dalla stessa 
causa cui dovevasi l’imperfezione delle 
parti interne. Notiamo qui, per compiere 
questa descrizione, che esistevano, sulla 
parte superiore del tumore, due punti che 
Jasciavano trasudare della sierosità; si 
notava inferiormente, sopra un solo punto, 
lo stesso fenomeno; era un principio di 
ulcerazione. 

» Il dott. Dubois, per impedire alla 
pelle di ulcerarsi, fece, il giorno dopo la 
nascita, una puntura del tumore; questa 
operazione venne eseguita con un teno- 
tomo stretto ed allungato. La pelle fu 
punta all’infuori del sacco a 54 millime- 
tri circa, e si ottenne, con questo proces- 
so, lo scolo d’una quantità di liquido un 
po* più considerevole che non si avrebbe 
dovuto pensare dal volume del tumore, 


vissimo quando lo strumento penetrò ne? 
tumore. Compiuta ?° operazione, il dottor 
Dubois, per rinforzare la pelle, prescrisse 
I’ applicazione d’una forte soluzione di 
acetato di piombo. Si fece poi una com- 
pressione molto moderata. Il giorno dopo, 
la pelle era modificata ; i piccioli pertugi 
che lasciavano slillare il liquido eransi 
chiusi. Il rossore era meno vivo; il volu- 
me restava minore. (La stessa medicatura). 

» Nel 6.° giorno, una nuova puntura 
venne pralicata collo stesso risultato. La 
pelle aveva perduto quasi completamente 
il suo colorito innormale. La bambina a- 
veva preso bene la mammella dopo la 
sua nascita (medicatura consueta; com- 
pressione un po’ più energica). 

» Dopo questa seconda puntura, il li- 
quido si riprodusse molto più prontamen= 


«te; tre giorni dopo occorse operare di 


nuovo, poi tre giorni dopo, e finalmente 
una quarta volta ancora due giorni dopo 
quest’ ultima. 

» Questa perdita sierosa indeboliva la 
bambina ; e sebbene essa si nutrisse an- 
cora bene e non presentasse alcun sinto- 
mo di paralisi nè di contrazione, riusciva 
evidente che la sua morte era imminente. 
Allora il dott. Dubois, strelto dalle cir- 
costanze, imaginò un nuovo metodo ope- 
ratorio. 

» Il tumore era evidentemente un po’ 
diminuito trasversalmente ; inoltre, la pel- 
le si era modificata vantaggiosamente su 
quasi tulla la sua estensione. Il professo- 
re, avendo riconosciuto ch’ era possibile 
avvicinare i due lati del tumore alla sua 
base, fece fabbricare due picciole lami» 
nette di ferro, larghe dieci ‘millimetri, 
lunghe otto centimetri, presentanti una 
faccia concava e l’altra convessa e forate 
di parecchie aperture secondo la loro lar- 
ghezza; a ciascuna estremità si trovava 
una picciola testa sopporlata da un collo 
ristretto. 
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» Il 22 febbrajo, dopo aver praticato 
una nuova puntura, Îl dott. Dubois pro- 
cedette come segue: facendo afferrare Îl 
tumore da un assistente che lo pizzicava 
trasversalmente avvicinando più che era 
possibile le sue pareti, egli applicò cia- 
scuna delle picciole laminette su ciascun 
lato del tumore secondo la direzione del- 
la colonna vertebrale, e più che fu pos- 
sibile alla base del tumore. La convessità 
riguardava indentro; allora, abbandonando 
le laminelte ad un assistente che le man- 
teneva nella loro posizione, egli le fissò 
l'una all’altra avvicinandole più che fu 
possibile col mezzo d’un filo ch'egli fer- 
mò contorniandolo all’intorno del collo 
sopportante l’ estremità ritondate delle la- 
minette. 

» In tal maniera il tumore si trovò 
fortemente strelto alla sua base, e la sua 
pagina parietale addossata a sè stessa; 
per facilitare ancora lo sviluppo del la- 
vorio adesivo, due aghi, che passavano 
attraverso le fessure praticate sugli stru- 
menti, attraversavano la base del tumore. 

»» La bambina parve soffrire molto 
quando si esercitò lo stringimento. Alla 
sera, quando il dott. Dubois la rivide, es- 
sa stava malissimo; le membra inferiori 
erano fortemente trattenute nella flessione 
sul ventre; lo stringimento fu subito le- 
vato. 

» La maltina del 2% la bambina s0g- 
giaceva, 

» Nell’ autossia cadaverica, abbiamo ve- 
duto che la divisione vertebrale interes- 
sava le tre ultime vertebre lombari e la 
parte superiore del sacro. Una viva in- 
fiammazione aveva occupato 1° aracnoide 
in tutta l’estensione della spina ; eravi 
nella sua cavità uno stravaso purulento ; 
ed inoltre, sotto Ja lamina viscerale siero- 
sa, si poteva riconoscere pure uno strato 
di pus. 

» Nel cranio esisteva una viva iniezione 
delle meningi; ma ciò che fissò soprat= 
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tutto la nostra attenzfone fu 1° enorme di- 
latazione dei ventricoli cerebrali che con- 
tenevano circa mezzo bicchiere d*un li- 
quido slero-purulento, che teneva in so- 
spensione dei fiotchi albuminosi, 

s In quanto alla midolla spinale, essa 
usciva dal suo canale a livello della scis- 
sura lombare, e veniva ad aderire alla 
parete esterna del tumore; arrivata a 
questo punto non si poteva seguirla, giac- 
chè essa perdevasi in una massa informe, 
purulenta, che mandava un forte odore 
di cangrena. Non fu possibile riconoscere 
i nervi sacri altro che alla loro uscita 
dai fori sacri. 

» Togliendo la parte integumentale del 
tumore, ho potuto estrarre la midolla 
che io aveva prima staccata dal suo ca- 
nale. Essa aderiva in modo così com- 
pleto che restò fortemente attaccata alla 
pelle. 

» In quanto alle altre parti del feto, 
non potei scoprire alcun’ alterazione ; tutli 
i visceri, tanto nel petto quanto nell’ad= 
domine, erano in stato normale. 

» L’operazione che abbiamo riferita ci 
offre dunque uno degli esempi più rile- 
vanti delle difficoltà che devono presen» 
tare i tentativi per ottenere la cura ra- 
dicale. 

s. Il prof. Dubois non operò in questo 
caso altro che cosiretto dalla natura dei 
fenomeni che insorgevano. La debolezza 
della bambina andava crescendo, e questa 
perdita sierosa non poteva più essere 
sopportata. Descriveremo più sotto, par» 
lando delle differenti operazioni proposte, 
la modificazione cui il professore sottopo= 
se il suo processo ; frattanto esamineremo 
fino a qual segno è permesso ricorrere 
ad un’ operazione. Aggiungiamo solamente 
che pochi giorni prima che ci fosse dato 
di raccogliere l’ osservazione che precede, 
abbiamo potuto, grazie alla benignità del 
dott. Paolo Dubois, esaminare un altro 
esempio di idrorachia dorsale in un bame 
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bino nato alla Maternità e morto quasi 
immedfatamente dopo la sua nascita. 

» La descrizione che abbiamo data del 
tumore che presentava il nostro primo 
soggetto può applicarsi perfettamente a 
questo secondo, eccettuato ‘il luogo che 
esso occupava. La pelle offriva la stessa 
imperfezione, e, per compiere la rassomi- 
glianza, anche qui la midolla spinale ade- 
riva alla parete esterna del tumore, ed 
ogni operazione, tentata nel senso d° un 
gran numero di quelle imaginate in que- 
sti ullimi tempi, non poteva mancare di 
attaccare il cordone midollare, e quindi 
riusciva necessariamente mortale. » (La- 
borie, Annali della chirurgia, 1845, t0- 
mo XIV, p. 273). 

Setone. L'idea di procurarsi la guari- 
gione con un infiammazione adesiva risale 
ad un’ epoca assai rimota. Con tale scopo 
Hoffmann aveva prima proposto delle pic- 
ciole punture, e più tardi Richter e De- 
sault (Desault, Zratt. delle Mal. chir., 
4799, in 8.°, tomo II), consigliavano di 
trapassare il tumore con un setone. Ma 
qualunque sia la sottigliezza del filo, que- 
sta operazione fu sempre assai rapidamente 
seguita da una viva. infiammazione delle 
pareti del sacco, infiammazione ben presto 
trasformata in una meningitide mortale. 

In conclusione, la terapeutica chirurgi- 
ca dell’idrorachia comprende i mezzi se- 
guenti: 

1.° Compressione diretta o dal di die- 
tro all’innanzi con un cinto erniario ; 
questo mezzo non procurò fino adesso che 
delle guarigioni palliative, ma è il meno 
pericoloso. 

2.° Compressione e punture dirette 0 
soltocutanee; delle buone e delle cattive 
riuscile. 

5.0 Compressione lenta all’intorno del 
pedicciuolo del tumore per determinare la 
adesione della sierosa, poi escisione ; non 
sono nati ancora dei risultati sobri dati 
da questo metodo. i 
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4.° Zegatura del pedicciuolo, poi e- 
scisione del tumore; processo più vio» 
lento e per conseguenza più pericoloso 
del precedente. 

5.0 Escisione, poi cucitura delle lab- 
bra del pedicciuolo ; più violento ancora 
e più pericoloso. 

6.° Setone. Abbiamo veduto che 1° ap- 
plicazione ne fu sempre funesta, in con- 
seguenza dell’ infiammazione che esso ca- 
giona. 

7.° Setone e compressione. Il processo 
del dott. P. Dubois altro non è che una 
compressione laterale, più dei setoni rap- 
presentati dagli aghi che attraversano il 
pedicciuolo del tumore; sebbene questo. 
processo misto abbia riuscito una volta, 
non adottiamo 1° opinione del dott. Edoar= 
do Laborie sulla sua superiorità. Infatti, 
che sia un fusto metallico o un filo che 
attraversa il tumore, l’infiammazione non. 
è sempre da temersi ? 


ArticoLo IV. 


Vizii di conformazione del cranio: 
cd ernia del cervello. 


Gli ossi del cranio offrono assai di fre». 
quente dei vizii di conformazione net 
bambino neonate. Questi vizii consistono 
talvolta in modificazioni di forma, in 0s- 
sificazioni premature, nella mancanza 0 
nell’indebolimento di certi punti delle 
pareti, I vizii di conformazione di questa 
ultima specie inducendo molto spesso in 
loro conseguenza degli spostamenti del- 
I° encefalo, meritano un’ attenzione affatto: 
particolare, e sono intimamente legati alle 
ernie del cervello, Tralteremo dunque si- 
multaneamente di questi due vizii di con- 
formazione. In quanto ai vizii di confor- 
mazione, i quali non hanno. per risultato 
un indebolimento delle pareti craniche, 
oltre che sono assai rari, non offrono che 
un debolissimo interesse pratico, impere 
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ciocchè non inducono alcun accidente che ; 
loro sia proprio. 

Gli ossi del cranio lasciano talvolta fra 
loro dei larghi intervalli, sia quando il 
volume delle parti contenute prendendo 
un’estensione considerevole ed inormale, 
lo sviluppo delle parli costituenti non può 
effettuarsi in proporzione, sia quando la 
ossificazione avendo incorso una soria di 
arresto di sviluppo, gli ossi trovansi me- 
no larghi che nello stato normale, e _ per 
conseguenza le fontanelle più estese. 

In questi due casi, le parti contenute 
nel cranio possono fare e fanno effetliva- 
mente in molli casi sporgenza allraverso 
i punti la cui resistenza è diminuita, e si 
osserva delle vere ernie del cervello © 
dell’ encefalo. 

In circostanze molto più rare, 1° ernia 
effeltuasi attraverso una superficie inde- 
bolita accidentalmente, come si vede in 
un’ osservazione curiosissima raccolta da 
Billard. 

Osservazione 1.%.« Marianna Masse, di 
un giorno, entra il 22 nell’ infermeria; 
era di forza mediocre, cogli integumenti 
molto rossi: non aveva altro sintomo che 
una diarrea poco abbondante ; il suo gri- 
do era abbastanza forte, e la sua respira- 
zione liberissima. Essa aveva sulla parte 
laterale sinistra della faccia ed all’innanzi 
dell’ orecchio un tumore di mezzo pollice 
di diametro, molto rotondo, più sporgente 
inferiormente che superiormente, dove es- 
so confondevasi colla pelle del cranio, 
mentre inferiormente esso offriva un ri- 
salto sagliente e bene circoscritto. Gli in- 
tegumenti che lo ricoprivano erano sani 
e vermigli come il resto della faccia. Que- 
sto tumore era doloroso ed un po” molle 
al tatto ; la fronte, molto depressa da alto 
in basso, formava una sporgenza conside- 
revole all’innanzi; le palpebre erano in- 
fossate nell’orbita, ed il loro avvicina» 
mento considerevole impediva totalmente 
«di distinguere il giobo dell'occhio; una 
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cicatrice bislunga, vermiglia, ad orli leg- 
germente prominenti, e che sembrava es- 
sere recentemente censolidata, esisteva 
alla parte laterale sinistra del cranio. Que- 
sta bambina restò nell’ infermeria fino al 
20 luglio, epoca della sua morte. 

39 Si trovò, nell’apertura del cadavere, 
un’ infiammazione assai viva del tubo di- 
gestivo, e l’ apparecchio respiratorio nello 
stalo sano. 

» L° emisfero sinistro del cervello aveva 
circa un terzo meno di volume che I° e- 
misfero destro. Il seno longitudinale su- 
periore e la gran falce del cervello non 
si trovavano sulla linea media del cranio; 
essi dirigevansi obbliguamente dalla parte 
media della fronte alla parte laterale si- 
nistra della fossa occipitale; tutta la. por- 
zione dell’ emisfero sinistro, che si trova 
per l’ordinario nicchiata nella fossa latee 
rale media della base del cranio, era de» 
viata.«infuori in una specie di sacco for- 
mato dall’ aracnoide, dalla dura madre e 
dalla pelle. Questa porzione del cervello 
formava il tumore di cui ho parlato ; essa 
usciva dalla cavilà cranica per un’aper- 
tura assai larga, che risultava dalla man» 
canza completa della porzione scagliosa 
del temporale. Questa porzione non con- 
sisteva che in un risalto che aveva tutto 
al più due linee, e che all'infuori era in- 
curvato come la parete d° una conchiglia ; 
l'angolo del parietale esisteva, e formava 
la parte superiore dell’ apertura. Le me- 
ningi e la sostanza cerebrale erano molto 
iniettate. » (Billard, Zoc. cit., p. 660). 

Billard fece sulie cause possibili del di- 
fetto di ossificazione, osserva!o nel case 
precedente, e dell’ernia che n°è avvenu- 
la, un’ipolesi assai ingegnosa: 

« La deformità del cranio, dice egli, la 
depressione in una sola parte di questa 
scatola ossea, la distruzione completa del- 
l’integumenio epicranico, e Ia corrosione 
del parietale a livello di questa depres- 
sione, m° inducono a credere ch°esistesse 
16 
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nell’ utero, dove questa bambina aveva 
ricevuto la vita, una parte sporgente, co- 
me un polipo, per via di esempio, che, 
trovandosi a contatto colla regione del 
cranio che abbiamo indicato, ne distrusse 
gl’integumenti; oppure si può credere 
che un vizio di conformazione del bacino 
disturbasse lo sviluppo della matrice. Duol- 
ci che non si abbia potuto assicurarsi qual 
era la forma di quest’ organo nella madre 
di questa bambina, nè sapere se, durante 
la gravidanza, essa avesse riportato qual- 
che colpo sull’addomine. Comunque sia, 
queste conghietture sono appoggiato ad 
un fatto abbastanza evidente perchè sieno 
almeno probabili. s (Billard, Malattie dei 
neonati, p. 85). 

Comunque sia della spiegazione di Bil- 
lard, la specie di ernia di cui abbiamo 
riferito un esempio confondesi pei sintomi 
con tutte le altre. Questi sintomi furono 
epilogali nel passo seguente : 

« Da qualsivoglia parte del contorno 
del cranio si alzi il tumore che costituisce 
I’ ernia, esso ha una forma ovale o sfe- 
roide; è molle ed incolore; è la sede di 
battiti isocroni a quelli del cuore. Questi 
battiti, quando il bambino è in riposo, 
sono talvolta oscuri, ma divengono facili 
da distinguere colla vista e col tatto pei 
più leggeri movimenti. Quando 1° amma- 
lato è abbastanza inoltrato în età per far 
conoscere ciò che prova, dice che non 
sente mai dolore nel tumore; se è un 
bambino tenerissimo, sembra non risen- 
tire alcun incomodo, anche da una pres- 
sione moderata. Il volume del tumore au» 
menta momenianeamente sotto gli sforzi 
risultanti dalla tosse, dallo sternuto e dal- 
le grida. Sotto i movimenti respiratorii, 
si vede una leggera tinta estendersi alla 
superficie del tomore, nella pelle che lo 
ricopre e ch° è generalmente sottile e se- 
imi-trasparente nei punti dove essa è più 
immediatamenfe a confaflo col. cervello. 
Col tatto, si riconosce all’intorno della 
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base del tumore gli orli dell'apertura os- 
sea che diede passaggio alla porzione er- 
niosa del cervello. Talvolia questi orlî 
sono lisci ed uniti; in un caso, essi of 
frivano delle asprezze assai pronunziate. 
In tutti i casi in cui l'età dell'individuo 
permise di apprezzare lo stato delle fa- 
coltà intellettuali, si potè giudicare che 
esse non provavano alcun turbamento. 2 
(Adams, Guzzetta medica, 18353, p. 75). 

Bisogna aggiungere ai fenomeni segna- 
lati da Adams che quando si preme sul 
tumore, si determina delle paralisi più o 
meno pronunziate. 

I sintomi precedenti, sebbene assai li- 
mitati, non possono permettere di con- 
fondere Ta ernia dell'encefalo con qua- 
lunque altra malattia, Il cefalematomo è la 
sola che abbia potuto indurre in errore; 
la diagnosi differenziale di queste due af- 
fezioni si troverà nella descrizione del- 
l’ultima di esse. In quanto al fungo della 
dura madre ed a diversi altri tumori del 
cranio, che furono talvolta la causa d 
gravi errori negli adulti, queste affezioni 
sono assai rare nei fanciulli perchè non 
sia possibile prevedere tali errori, altron = 
de meno facili qui che in un’età più as 
vanzala. 

La cura dell’ encefalocele è delle più 
dilicate, una di quelle che richiedono mag- 
gior prudenza per parte del medico. 

« Quando 1° encefalocele congenito è ri- 
coperto dagli integumenti del cranio, dice 
il dott, Cloquet, si deve ricorrere ad una 
pressione dolce esercitata costantemente 
sul tumore ? Salleneuve comunicò all’ Ac- 
cademia di chirurgia un’osservazione la 
quale tende a provare il buon effetto di 
questa cura. Questo chirurgo, consultato 
per un tumore considerato un’ernia con- 
genita del cervello della grossezza di 
un picciolo ovo di gallina, e collocato 
verso l’angolo posteriore ed inferiore del 
parietale, applicò sul tumore una piastra 
di piombo imbettita e forata a’suoi orli 
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per essere unita al berretto. del bambino. 
Il tumore, sottoposto alla pressione co- 
stante e graduala di questa piastra, dimi- 
nuì a poco a poco di volume, svanì del 


tutto, e si ritiene che 1° ossificazione della | 


futura lambdoidea siasi compiuta senza 
ostacolo. Callisen dice pure di avere pro- 
vato più volte 1° efficacia di questa cura 
in alcuni casi in cui le ernie erano d’un 
volume poco considerevole. Ma sgraziata» 
mente, neil’ epoca in cui quesie osserva- 
zioni furono raccolte, si confondeva an- 
cora i tumori sanguigni coll’ encefalocele, 
e si può conservare dei dubbii sulla na- 
tura dei tumori che furono guariti colla 
compressione. Del resto, quando il tumore 
è molto grosso, tutli i chirurghi si accorda- 
no nel dire che la compressione non può 
essere d° alcuna utilità, e ch° essa potreb- 
be avere dei gravi inconvenienti; bisogna 
allora limitarsi a sostenere il tumore ed 
adoperare qualche apparecchio proprio a 
guarentirlo dall’ azione dei corpi esterni. > 
(G. Cloquet, Diz. di Med. in 30 volumi, 
tomo XII, p. 2). 

Il dott. Adams, in cinque casi da lui 
osservati, non credette dover far uso 
della compressione, ed egli attribuisce a 
questo mezzo meno importanza che non 
si fa generalmente; come risulta dall’e- 
stratto seguente della memoria del dottor 
Adams stesso. 

In quanto alla cura da lui posta in uso, 
il doit. Adams dice di non aver potuto, 
in alcuno di questi ammalati, adoperare 
la compressione in qualunque maniera la 
abbia modificata. La puntura, per lo con- 
trario, gli offri risultamenti favorevoli in 
parecchie circostanze, e questo è il mezzo 
ch'egli preferisce nel più dei casi. Eg 
non potè combinare la compressione colla 
puntura; in un caso in cui egli provò di 
stabilire nna compressione metodica € 
molto moderata dopo aver evacuato il 
fluido colla puntura del sacco, insorsero 
delle convulsioni subitochè fu applicata 


lil 


£25 
{la fasciatura. Il dott. Adams riferisce un 
esempio di encefalocele congenito, in cui 
una quantità considerevole di sierosità 
essendo stata evacuata con una puntura 
strettissima, il bambino uscì subito dallo 
stato di stupore nel quale era immerso ; 
ma il liquido non tardò a riprodursi, e la 
morle avvenne nel nono giorno. 

Osservazione 2.% « A. B., d'anni 6, 
aveva dalla sua nascita un tuinore del 
volume d’un ovo di gailina, situato tras» 
versalmente al di sotto della tuberosità 
occipitale, Il resto della testa era alironde 
regolarmente conformato ; tutte le fonta- 
nelle erano chiuse da lunga pezza. Que- 
sto tumore, inclinato in basso ed indielro 
verso il collo, offriva dei battiti isocroni a 
quelli del cuore; il suo volume aumenta- 
va solto l’infiuenza della tosse e degli 
sternuti. Alla pressione, esso era molle e 
dava una sensazione analoga a quella di 
una massa lanosa : questa esplorazione non 
cagionava alcun dolore. 

» Dopo la nascita del bambino, il tu- 
more non aveva aumentato di volume, 
ma la pelle era divenuta insensibilmente 
più trasparente, e così sottile in qualche 
luogo, che sembrava dover rompersi da 
un moinenlo all’ altro, e dar uscita al li- 
quido che si distingueva sotto di essa. 
Collo scopo di prevenire questa roltura 
spontanea degli involucri del tumore, il 
doit. Adams praticò una puntura con un 
ago sottilissimo, sopra uno dei punti dove 
la pelle aveva conservato maggiore spes= 
sezza. Scolò dalla puntura circa mezz’'on- 
cia di liquido; il sacco divenne floscio, e 
si riconobbe nella sua cavità un tumore 
i del volume d’ una noce, formato probabil- 
mente da una parie dei lobi posteriori 
del cervello. Il fanciullo sopportò questa 
picciola operazione senza alcun accidente, 
ima l’indomani il tumore aveva ripreso il 
suo volume primiero. Dopo alcuni giorni, 
la puntura fu ripetuta cogli stessi risulta= 
ti; finalmente sette volte questa operazio= 
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ne venne eseguita col medesimo esito ;, 
una volta si adoperò invece la lancetta 
dell’ago sottile, e questa incisione fu se- 
guita da un po” di febbre. 

3» Solto l'influenza di questa cura sem- 
plicissima, la pelle ristringendosi insensibil- 
mente, riprese la sua spessezza ordinaria; 
e polè resistere più lungamente alla di- 
stensione cagionala dalla raccolta del li- 
quido. Tuttavia, la scomparsa del liquido 
non produsse diminuzione nel volume del 
tumore solido formato molto verosimil- 
mente dall’ernia encefalica. Il fanciullo 
gode altronde perfetta salute. » (Gaz. 
Med., loc. cît.). 

La buona riuscita di Adams, tultochè 
opportuna assai ad incoraggiare il chirur- 
go, non fu nulladimeno sufficiente per in- 
spirare al più dei pratici la fiducia di 
questo autore. I chirurghi, dice il dott. G. 
Cloquet, non imiteranno la condotta di A- 
dams che con somma prudenza, pensando 
agli accidenti gravi che succedono più di 
frequente alla puntura delle membrane 
del cervello nei casi di idrocefalia o di 
idrorachia. 


ARTICOLO V. 


Vizii di conformazione del canale 
vertebrale. 


Di questi vizii di conformazione alcuni 
si riferiscono intimamente all’ idrorachia 
sotto il nome di spina bifida; altri dipen - 
dono quasi costantemente da malattie che 
si svilappano dopo la nascita, e che han- 
no per risultato di deviare la spina dalla 
sua direzione normale. Rimanderemo la 
storia di queste ultime alle malatlie pro- 
priamente dette della colonna vertebrale, 
e passeremo, senza allro, alla storia delle | 
malattie dei centri nervosi, ‘ 
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ArtIcoLo VI. 


Infiammazioni e rammollimenti 
del cervello. 


Nella prima età, l'encefalo offre dei 
caratteri fisici che si allontanano sensi» 
bilmente da quelli che si osservano in 
un’età più avanzata, e giova conoscerli 


“per apprezzare rettamente le alterazioni 


anatomiche di cui esso può essere la 
sede. 

Il cervello non rassomiglia che per la 
sua forma a quello dell’adulto; la sua 
consistenza ed il suo colore sono molto 
differenti, la sua consistenza è, come 
dice Billard, quella della colla; la so- 
stanza si può tagliare assai bene a 
fette, ma si rammollisce prontamente al- 
l’aria; il colore è biancastro e quasi 
dappertulto uniforme; non havvi linea 
di demarcazione distinta fra la sostanza 
bianca e la sostanza grigia; si sospetta 
solamente la sede che occupa la sostan- 
za grigia, La sostanza grigia è per l’ or- 
dinario molto iniettata e percorsa da 
molti vasi. 

« In tult& Ie parti dove troviamo la 
sostanza grigia raccolta in masse conside- 
revoli nell’adulto, dice Tiedemann, come 
nei peduncoli cerebrali, nei corpi scana- 
lati, nei talami ottici, ecc., ho riconosciuto 
solamente dei vasi più abbondanti e più 
voluminosi che in quelle che sono com» 
poste di sostanza midollare dopo I° epoca 
della nascita. Le parti che corrispondono 
ai corpi striati nel cervello del feto, sono 
composte d° una sostanza omogenea, bian- 
ca, con una tinfa rossastra, e penetrate 
da una moltitudine di vasi di grosso ca- 
libro. Anche il cervelletto non offre, fra 
le sue due sostanze, delle differenze di 
aspetto così distinte come in un’età più 
avanzala; ma sono tuttavia più facili da 
distinguere, e compariscono più per tempo 
che nel cervello. » (Tiedemann, Anuto- 
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mia del cervello, trad. di Jourdan, Pa- 
rigi, 1825, p. 120). 

« In proporzione che il bambino avanza 
in età, le varie parti costituenti del cer- 
vello prendono 1’ aspetto, .la forma e la 
organizzazione anaiomiche che devono ave- 
re il resto della vita. Da nove mesi fino 
ad un anno, la sostanza grigia acquista 


un aumento di energia vitale, che risulta | 


senza dubbio dalle modificazioni che ‘in- 
sorgono nelia sua tessitura; la si vede 
apparire priina rosea, poi rossastra, bru- 
na, e, finaimente, di un grigio-rossastro. 
Bisogna avvertire che le parti della massa 
cerebrale che sono più vicine alla midolla 
allungata, sono anche più avanzate nella 
loro organizzazione che le che 
se ne allontanano di più; e quest’ è una 
conseguenza naturale del modo d’ organiz» 
zazione dell’apparecchio cerebro-spinale, 


regioni 


il cui sviluppo procede progressivamente 
dalla midolla spinale verso lo encefalo 
propriamente detto. 

» Così dunque, dalla nascita fino ad un 
anno, il cervello del bambino si irova in 
un vero stato di transizione, per guisa 
che quest’ organo, appena abbozzato in 
principio, arriva verso nove mesi ad un 
anno all’ organizzazione propria al cervello 
degli adulti, » (Billard, loc. cil., p. 636). 

L’ infiammazione della sostanza cerebra- 
le è rarissima nel bambfno neonato, e non 
sembra che sia stata osservata nel feto. 
Billard descrisse un rammollimento non 
infiammatorio che ci sembra appartenere 
all’ emorragia cerebrale di cui parleremo 
più tardi. Questo autore riconosce che i ca- 
ralteri anatomici dell’infiammazione sono 
male tracciati quando egli dice: 

« Le infiammazioni del cervello, nei 
bambini neonati, sono difficilissime da ri- 
conoscere; del resto credo che sieno me- 
no frequenti che le congestioni, di cui ho 
descritto precedentemente i gradi ed i 
sintomi ; tuttavia quando si sviluppa una 
meningitide accompagnata da idrocefalia, 
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credo dover attribuire ‘all’infiammazione 
quella sorta di turgenza che presenta in 
pari tempo il cervello, la cui sostanza è 
dura, talvolta d’un grigio cinereo, e sem= 
pre molto iniettata. Il cervello, in tal ca- 
so, sembra essere come strettamente im- 
prigionato nelle sue membrane. Questo 
stato deve provenire, da una parte, dallo 
spandimento sieroso nelle cavità ventrico= 
lari; dall’altra, da una vera targenza in= 
fiammatoria, che Jadelot e Guersent hanno 
già segnalata, e che eglino dicono d’ave- 
re incontrata, soprattutto nei casi d°idro- 
cefalia. 

2» L'indurimento della sostanza cere- 
brale si osserva molto spesso, senza che 
sia. possibile osservare qualche sintomo 
durante la vita. » (Billard, oc. cit., pa- 
gina 684). 

Billard dice solamente d’avere veduto 
due bambini nei quali, dopo aver verifi- 
cato qualche movimento convuisivo della 
faccia, il cervello presentò un rossore pun- 
teggiato molto intenso ed un aumento di 
consistenza nel suo tessuto. 

Si citò pure come un esempio di flem- 
masia cerebrale il caso d’un bambino di 
cinque settimane, osservato dal dott. Bouil- 
taud, e nel quale una contraltura delle 
membra ed un raddrizzamento spasmodico 
del collo essendo stati riconosciuli durante 
la vita, si trovò dopo la morte io stato 
seguente : | 

Osservazione 1.3 « Organi encefalici. 
Aracnoide e pia madre d°un rosso oscuro. 
In qualche luogo, quest’ ultima è come in- 
filtrata di sangue (soprattutto sull’emisfero 
destro). La convessità del cervello ofîre 
un colore bianco latteo. La superficie dei 
ventricoli è inieltata. La sostanza midol- 
lare presenta una tinta rosea; la super- 
ofiie delle incisioni che vi si praticano si 
copre prontamente di goccioline di san- 
gue. La sostanza cerebellosa è d’ un co- 
lore meno roseo. Altronde, tutta la massa 
cerebrale è un po’ molle. La protuberan» 
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za anulare, per Io contrario, è soda, fi- 
brosa, resistente. »:(Bouillaud, Alcune: 0s- 
servazioni per servire alla storia. dei bam- 
bini neonati; Archiv. gen. di Med., 1828, 
tomo XVI, p. 354). 

Si comprende che tali osservazioni non 
sono fatte per togliere tutti i dubbii che 
regnano sull’ encefalite dei neonati, e tut- 
tavia sono le sole che possediamo, 

In un’età più avanzata l’encefalite, 
sebbene ancora incompletamente ricono- 
sciuta, si distingue tuttavia per caratteri 
meno equivoci. La scienza possede qual- 
che osservazione di rammollimento evi- 
dentemente infiammatorio e di rammolli- 
mento per causa meno facile da determi- 
nare, che la loro rarità ci induce a rife- 
rire testualmente, 

Osservazione 2.% « Fanciullo di tre 
anni. Per 38 ore, sintomi fugaci poco 
evidenti. Morte improvvisa. Rammolli- 
mento della totalità del cervello e del 
cervelletto. 

» Il soggetto di quest’ osservazione è 
Emilio Bellencontre, di tre anni, fanciullo 
notevole per la sua forza e pel suo svi- 
luppo, che ha la testa voluminosa, le fa- 
coltà intellettuali precoci, e la cui salute, 
prima della malattia attuale, era perfetta 
sotto tutti i riguardi. 

» Fui chiamato, il 3 luglio 18253, ad 
otto ore della sera: Emilio era solamente 
indisposto dal giorno innanzi; nessuna 
causa conosciuta aveva provocalo 1° indi- 
sposizione ; i primi indizii eransi manife- 
stati dopo il pranzo, che non era stato 
più copioso nè diverso dal solito; questi 
sintomi consistevano soltanto in ciò che il 
fanciullo era meno allegro e si lamentava 
un.po’ della testa. La nolte seguente fu 
agitata ; l’ammalato si alzò la mattina alla 
sua ora consueta ; nel corso della giornata 
(5 luglio), egli fu abbastanza allegro, giuo- 
cò come al solito, e chiese anche d° uscire 
di casa; tuttavia egli aveva meno appe- 
tito, si lamentava di tratto in tratto, ma 
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leggermente, della testa, e vomitò quattro 
volte delle materie verdognole. Alla serà, 
si addormentò alla sua ora ordinaria; e 
fu durante Îl suo primo sonno che io lo 
vidi. Questo sonno era tranquillo; non 
eravi nè colore alla pelle, nè frequenza 
al polso, nè rossore alla lingua. Senza un 
po’ di pallore al viso ed il commemora- 
tivo, avrei giurato che la salute del fan» 
ciullo era perfetta. IH prof. Broussais lo 
osservò un istante dopo di me, e nulla 
vide di più. Consigliammo un pediluvio ; 
I’ ammalato si lasciò risvegliare per pren- 
derlo, senza stento, senza mormorare, fu 
allegro e del tutto svegliato mentre que- 
sto durava. La notte fu tranquilla, più 
tranquilla per conseguenza che la prece- 
dente, fu finalmente come soleva essere 
nello stato di salute; e la mattina (6 lu- 
glio), il ridestarsi ebbe luogo alla solita 
ora; tuttavia il fanciullo vomitò una o due 
volte ; si credette notare nelle sue idee, 
altronde quasi sempre esatte, qualche in- 
dizio di delirio. A nove ore insorse del 
sopore; ad undici ore (momento della mia 
visita), questo sopore era continuo, ma 
poco profondo; non si poteva toccare Io 
ammalato, nè parlargli, senza strappargli 
un grido acuto ; la lingua era pallida ed 
umida, la pelle fresca, il polso senza fre- 
quenza, e senza alcun altro carattere 
morboso; le membra godevano, a destra 
ed a sinistra, dell’ integrità dei loro mo- 
vimenti; in poche parole, non eravi che 
del sopore. (Non potei vedere la pupilla). 
Ordinai sei sanguisughe alle tempie. Era 
trascorso appena un quarto d’ora dalla 
mia partenza, che nel momento in cui si 
stava per applicare le sanguisughe il fan» 
ciullo spirò. Ciò che gli assistenti notaro- 
no soltanto, nel breve spazio nel quale Io 
ammalato esalò l'estremo sospiro, fu che 
la faccia impallidì, le labbra imbianchiro- 
no, gli occhi si rovesciarono, le membra 
si distesero senza scosse convulsive, il 
pugno sinistro si chiuse fortemente, ed il 
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braccio dello stesso lato si contrasse con 
forza. Vidi il cadavere parecchie ore dopo 
la morte; tulte le membra erano nel più 
completo rilassamento. 

.» Autossia cadaverica. Fu eseguita 
ventisette ore dopo la morte, in presenza 
del prof. Broussais. 

»» Testa. Cranio voluminoso, ben ossi- 
ficato; seni della dura madre ingorgati di 
sangue. In proporzione che io incideva 
questa membrana, il cervello sfuggiva dal- 
l'apertura, effetto che mi parve più pro- 
* nunziato del solito. Circomvoluzioni cere- 
brali un po’ appiattite. La porzione di a- 
racnoide che ricopre la convessità degli 
emisferi era rossa, iniettata; non vi si 
notava opacità nè trasudamento. Essa 
presentava soprattulto questo rossore sul- 
I’ emisfero destro, verso il lobo medio 
del quale era come ecchimosala. Presso 
questo luogo esistevano due tacche bian- 
che irregolari, che avevano circa un pol- 
lice nel loro maggior diametro. Qui l° a- 
racnoide mancava, ed il colore bianco ap. 
parteneva alla sostanza corticale del cer- 
vello, eh° era considerevolmente rammol- 
lita, Volli giudicare dell’ estensione di 
questo rammollimento, ma mi riuscì im- 
possibile. Tutta la sostanza del cervello e 
del cervelletto cra in uno stato di mol- 
lezza tale che non si poteva toccarla sen- 
za distruggerla. Ciò che posso notare so- 
lamente si è che non eravi una goccia di 
sierosità nei ventricoli. Del resto non potei 
osservare nè la base del cervello nè la 
protuberanza anulare; subitochè lo stru- 
mento 0 le dita avevano toccato questi 
organi, non eravi più mezzo di nulla ri- 
conoscervi. Ritrovai alla faccia interna 
della dura madre, nel luogo che corri- 
spondeva alle due tacche bianche che ho 
notate, della poltiglia cerebrale che rac- 
coisi sullo scalpello. }l cervello non era 
iniettato di sangue, Nulla nel petto; nulla 
nel bassovenîre, fuorchè dei rossori in 
qualche punto della mucosa ileale, e del- 
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1’ ingorgo nelle ghiandole del mesenterio. » 
(Deslandes, Osservazioni sul rammoltli- 
mento cerebrale, Nuova Biblioteca me- 
dica, tomo IY, p. 338). 

Un secondo esempio di rammollimento 
d’ una natura meno dubbia ancora di quel. 
la che precede fu pubblicato nel giornale 
tedesco: /ochenschrift fir die ges., 
1857, n.° 14, e {radolto in francese negli 
Archivii generali di Medicina, per l’an- 
no 1857, tomo II, p. 226; eccone il sunto: 

Osservazione 3.% « Un fanciullo di tre 
anni, forte e sano, dopo aver passato una 
i notte tranquillissima e fatto colazione con 
appetito, fu colto tutto ad un tratto da 
convulsioni generali violenti. Il dott. Ni- 
roch, chiamato subito, lo trovò nello stato 
seguente: occhi fieri ed immobili, pupille 
molto dilatate, polso picciolo e frequente, 
respirazione interrotta e difficile, intelli- 
genza del tutto abolita. Questo stato durò 
così senza cangiamento per einque ore; 
allora comparvero dei nuovi sintomi; tutta 
la metà destra del corpo fu colpita da 
paralisi, mentre il fanciullo agitava vio- 
lentemente le membra sinistre. Quando lo 
si poneva a sedere, ricadeva pesantemente 
sul fianco destro; gli occhi erano forte- 
mente deviati a sinistra, di maniera che 
una parte della cornea svaniva sotto gli 
angoli orbitali. Due applicazioni di san- 
gisughe, il calomelano internamente, non 
produssero alcun sollievo, e la notte fu 
caltivissima. L'indomani, il fanciullo parve 
più tranquillo, si drizzò più volte sul suo 
sedere, e diede qualche segno d’ intelli- 
genza; l’emiplegia sembrava diminuita, 
giacchè il picciolo ammalato fece qualche 
tentativo per strappare dei senapismi che 
erano stati applicati sulla coscia destra, 
Questo apparente miglioramento fu di bre- 
ve durata; ben presto insorsero tulti i 
segni precursori della morte, ed il fan- 
ciullo soggiacque nella notte, quaranta ore 
dopo la comparsa dei primi sintomi. 

» Nell” aulossia, si trovò un rammolii» 
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mento del corpo striato sinistro, che era 
ridotto in poltiglia d'un rosso bruno, e 
non offriva più alcuna traccia di orga- 
nizzazione. Tulte le altre parti dell’ ence- 
falo ed i differenti organi del petto e del- 
1’ addomine erano nel loro stato normale. »> 

Finalmente, Rilliet e Barthez hanno os- 
servato un caso più curioso ancora ; è il 
solo forse che esista in cui si abbia tro- 
valo nel fanciullo una suppurazione be- 
nissimo formata negli organi encefalici. 

Osservazione 4. « Fanciulla di nove 
anni e mezzo. Ottalmia purulenta. 
Sintomi cerebrali gravi che incomin- 
ciano col disturbo della fonazione. 
Morte dopo otto giorni. Nell’ autossia, 
pus nei ventricoli s ascesso del cervel. 
lo; meningitide. 

»» Assaillis, di anni nove e mezzo, viene 
accolta, il 44 luglio 4841, nello spedaie 
dei Fanciulii. Costituzione debole; ha la 
tosse da lungo tempo. L° anno scorso, pas- 
sò sei mesi nella sala Santa Caterina. Ha 
sofferto ullimamente un°ottalmia che le 
fece perdere 1° occhio destro, Quattro gior- 
ni sono, sua madre si accorse ch’essa a- 
veva la pronunzia un poco imbarazzata; 
il giorno dopo; la parola era divenuta 
impossibile, e si ristabili un poco avanti 
jeri, per quanto ci disse la_ madre, Jeri la 
fanciulla fu assalita da vomiti, da convul- 
sioni violenti; in conseguenza delle quali 
l’ intelligenza ed il movimento parvero del 
tulto aboliti. (Prima dell’ingresso nello 
spedale, sanguisughe dietro gli orecchi, 
vescicante alla nuca). 

» Stato atiuale, 14, Le membra supe- 
riori ed inferiori sono in uno stato di ab- 
bandono completo ; sollevate che 
ricadono come masse 


sieno, 
inerti. L’ammalata 
conserva in debole grado la sensibilità 
taltile; se la si pizzica mollo fortemente, 
il suo dolore si esprime con gemiti e con 
movimenti della testa. La pupilla sinistra 
è appena dilatala ed ancora confrattile ; 


MALATTIE DEI FANCIULLI, 


vimento rotatorio continuo. L° ammalata 
denticchia, tiene quasi costantemente la 
lingua metà fuori della bocca e ripiegata 
sopra sè stessa. Respirazione lenta, tran- 
quillissima; un po' di umidore della pel» 
le. Il polso è variabilissimo nel suo ritmo 
e nella sua frequenza; a qualche minuto 
d° intervallo, lo si trova lento ed irrego» 
lare, 0, per lo contrario, regolare e fre- 
quentissimo, La visione non sembra effel- 
tuarsi. (Gramigna e liquirizia nitrata, 0,50 ; 
frizioni stimolanti; senapismi; applicazio- 
ne d’acqua fredda sulla festa; calomelano, © 
0,40, in quattro carte). 

» 5, Vampe di calore frequenti con 
vivo colorito e sudore abbondante della 
faccia. La motilita si è ristabilita nelle 
membra, meno completamente a destra 
che a sinistra. Agitazione, movimenti dis- 
ordinali nel letto; neppure un solo grido. 
Nel corso della giornata, incomincia a ma- 
nifestarsi della contrattura alle membra 
superiori, con flessione fortissima dei carpi 
e delle dita. Polso regolare, picciolo, a 
13°. La deglulizione si compie bene. Pa- 
recchie evacuazioni questa notte. (Zdem,; 
sei sanguisughe all’ ano). 

s° 16. La giornata passò in alternalive 
di sopore e di agitazione. La contrattura 
fu a diverse riprese fortissima, si riproe 
dusse per accessi, ed occupò le membra 
superiori ed inferiori. (Gramigna e liqui- 
rizia nitrata ; frizioni stimolanti; senapi- 
smi; unzioni mercuriali sulla testa). 

» 17. La pupilla sinistra è del tulto 
immobile, senza dilatazione distinta; agi- 
tazione estrema tutta la notte; più volte 
da jeri la conirattura ricomparve; Ie brac- 
cia conservano un po’ di rigidezza; la 
faccia è calda, inondata di sudore; il polso 
è picciolissimo, frequente, difficile d° ap» 
prezzare a cagione d’ un tremore spasmo» 
dico pronunziatissimo dei tendiui. 

» 48. Il polso è impercettibile alle ra- 
diali; i battiti del cuore sono debolissi» 


i giobi oculari sono in una sorta di moe-tmi, e ridotti ad una sorta di tremilo 0- 
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seillatorio precipitosissimo ; le mascelle 
sono immobili, un po’ serrate. Resta nelle 
membra superiori ed inferiori, semiflesse, 
un po’ di rigidezza facile a vincersi; non 
v° ha contrattura attiva; un po” di saliva 


schiumosa fra le labbra; la respirazione | 


è lentissima e tranquilla, senza romore 
tracheale. 

» Nello stesso giorno, a mezzodì, l’am- 
malata viene assalita da convulsioni ge- 
nerali violenti che durano quasi un quarto 
d° ora, e cui succedono il coma ed uno 
stato di abbandono completo. Morie a 
tre ore. 

» Autossia. Non v'è sierosità nella 
gran cavità dell’aracnoide; infiltrazione 
sanguigna generale e considerevole della 
pia madre che si distacca difficilmente 
dalla sostanza grigia, la quale è notevol- 
mente rammollita. Alla base, lo spazio 
sotto-aracnoideo anteriore è riempito da 
un deposito consistente, denso, di aspetto 
gelatinoso; non v° hanno granulazioni. Il 
ventricolo laterale sinistro è disteso da 
un’ enorme quantità di pus: verdognolo, 
inodoro, come fiemmonoso, di consistenza 
cremosa. Quando lo si ha votato, spingen- 
dovi un filo d’acqua, si vede, in tutti i 
punti, sulle pareti, la sostanza cerebrale 
scorrevole ed in lembi; alla parete supe 
riore, essa è, in una certa profondità, dis- 
organizzata e colorita in giallo-verdogno- 
lo. Il setto lucido è svanito; lo spazio che 
esso occupava è ripieno di pus, che ha 
fatto irruzione anche nel ventricolo de- 
stro. La metà anteriore di questa cavità 
fu invasa; la metà posteriore offre un li- 
quido siero-purulento, fioccoso, in picciola 
quantità. 

»» Nella spessezza del lobo anteriore 
sinistro, ad alcune linee sul lato esterno ed 
a livello del piano inferiore del ventricolo 
laterale, si trova una picciola cavità ca- 
pace d’un picciolo ovo di gallina, che 
contiene un pus della stessa natura’ ed 


anche più consistente di quello del ven- 
BiswoT. Von. VI. 
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tricolo. Una membrana molle, finissima, 
tappezza le pareti di questo vasto ascesso. 
Dal medesimo lato, alla stessa allezza ed 
un poco all’indietro, un ascesso meno 
grande contiene un liquido che sembra 
formato dalla sostanza cerebrale stempe- 
rata in un pus sieroso ; le sue pareli so- 
no anfrattuose, irregolari, senza traccia 
alcuna di membrana di nuova formazione.. 

» Tubercoli migliari in assai gran nu- 
mero nel lobo superiore del polmone de- 
stro. Alla sommità del polmone. sinistro, 
aleune granulazioni ed una massa {uber- 
colosa del volute di una picciola noce 
avelana; una ghiandola Dronchiale tuber- 
colosa. Nessuna Iesione importante da no- 
tarsi negli altri organi. » {Rilliet e Bar- 
thez, loc. cit., tomo I, p. 656). 

Ecco alcune delle riflessioni colle quali 
questi autori accompagnano questo fatto 
notevolissimo ; 

« Aggiungiamo. alcune riflessioni all’ine 
teressante osservazione del nostro colle- 
ga. L’encefalite può essere considerata 
come primitiva, o almeno essa è eviden» 
temente indipendente dall’ affezione tu- 
bercolosa, la quale non era così estesa 
perchè abbiamo potuto stabilire una rela- 
zione fra essa e la flemmasia cerebrale. 
Altronde alcuno di questi prodotti acci- 
dentali non si ritrovava nell’encefalo 0 
nelle sue dipendenze, 

» L’ottalmia grave che fu seguita dalla 
perdita di uno degli occhi, fu forse la 
causa occasionale dello sviluppo della ma- 
lattia. Dispiace che non si abbia esaminato 
con diligenza lo stato dei vasi orbitali, la 
cui infiammazione potè essere il punto di 
partenza delle lesioni encefaliche. 

» La comparsa ed il corso dei sintomi 
non avrebbero potuto mettere sulla via 
della diagnosi. L'invasione fu differente 


«da quella della più parte delle affezioni 


encefaliehe che abbiamo studiate e che 
studieremo in seguito. Quell’ alterazione 


della parola che si mostrò di primo colpo 
17 
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e costitui per due giorni il solo fenomeno 
patologico, è un sintomo che non abbia- 
mo riscontrato in alcuna delle osserva- 
zioni di malattie cerebrali acute che ab- 
biamo avuto occasione di raccogliere 0 
di consultare. » (Ivi). 

Dei rammollimenti di una natura più 
equivoca furono osservati da Constant e 
Ga Barrier; quest’ ultimo osservò anche 
un caso nel quale egli si credette aulo- 
rizzato ad ammettere un rammollimento 
bianco, simile a quello che si osserva tal- 
volta nell’ adulto e molto di frequente nel 
vecchio. Ecco il fatto: 

Osservazione 38.% « Un fanciullo di sette 
anni, debolmente costituito, i quattro fra- 
telli o sorelle del quale erano morti da 
convulsioni, ammalato da tre giorni in 
conseguenza di un’iperiosse intensa, e 
che aveva molto dimagrilo, entra nello 
spedale dei Fanciulli, il 24 agosto 1856. 
Da otto giorni egli si lamentava di male 
di testa e di costipazione; il braccio e la 
gamba sinistra avevano perdato la loro 
forza, ed in questo breve spazio di tempo 
la debolezza era divenuta quasi un’ emi- 
plegia. Oltre questi sintomi, verificammo 
un’ affezione tubercolosa al torace. Il polso 
era poco frequente, il fanciullo gridava, 
di tratto in tratto, senza causa apprezza- 
bile. Nei giorni seguenti vi ebbe qualche 
vomito, del sopore, molta irregolarità nel 
polso. L° emiplegia fu ben presto completa 
ed estesa alla faccia. Il 29 insorsero dei 
movimenti convulsivi nei muscoli estrin- 
seci della lingua e della laringe, e Vin- 
domani un assalto di convulsioni in tutto 
il lato destro, con abolizione dell’ intelli- 
genza; la sensibilità, nulla a sinistra, era 
molto diminuita a destra ; i sensi avevano 
perduto tutta la loro impressionabilità. La 
morte accadde. otlo ore dopo l'insorgenza 
dell’ eclamsia. Nell’ autossia non trovammo 
stravaso nè fuori nè dentro del cervello; 
eravi un'iniezione generale dei vasi della 
superficie dell’ encefalo. In molli punti, la 
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meninge viscerale presentava delle traccie 
d’infiammazione recente e delle granula- 
zioni tubercolose. L° emisfero sinistro era 
sano, ma il nucleo bianco dell’ emisfero 
destro era così rammollito che toccando 
la sostanza nervosa, essa reslava aitaccata 
al dito come dalla crema, ed il più lieve 
filo d’acqua la faceva cadere în deli 
quium s agitata in picciola quantità col- 
l’acqua, essa le dava l’apparenza di una 
emulsione, Il tessuto cerebrale così ram» 
mollito era di un giallo canarino chiaro, 
i suoi vasi erano iniettati; in nessun 
luogo eravi stravaso sanguigno. La su- 
perficie dei ventricoli era sana. Tubercoli 
numerosi ed in tutti i gradi nei polmonî, 
nei linfatici del torace e dell’ addomine, 
nel fegato, nella milza, nel peritoneo. » 
(Barrier, Zoc. cit., tomo II, p. 485). 

Il colorito giallo ch° esisteva, in questo 
caso, fece pensare al dott. Barrier che il 
rammollimento fosse di natura infiamma» 
toria, o che per lo meno riconoscesse per 
causa, 0 una congestione, o un’ emorra- 
gia capillare; egli trova, tuttavia, che que- 
st’ ultima supposizione è la meno proba- 
bile a cagione del corso graduato che se- 
guì la paralisi. In quanto all’ eclamsia, 
egli Ia considera un effetto secondario, 
una complicazione dipendente da una con- 
gestione generale dell’ encefalo. 

Constant pubblicò un fatto molto ana- 
logo nel quale questo eccellente osserva» 
tore credette dovere egualmente ‘ammet- 
tere la natura infiammatoria della lesione. 

Osservazione 6.% « In una fanciulla di 
41 anni, si osservò, per due mesi, qual- 
che sintomo cerebrale, della tosse, della 
diarrea; dopo questo tempo gli accidenti 
nervosi aumentarono, un” emiplegia che 
divenne rapidamente completa si manife- 
stò a destra, il coma e tutti i sintomi or- 
dinarii d'una meringitide tubercolosa oc= 
cupanle specialmente la base del cervello. 
Quando si volle distaccare le membrane 
dalla base dal lobo medio sinistro, si 
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strappò delle porzioni di sostanza cere» 
brale rammollita e che aveva l'apparenza 
della polpa di certe pere colte. Incidendo 
più profondamente questo lobo, si trovò 
la sua porzione bianca egualmente ridot- 
ta in una poltiglia d’ un bel giallo cana- 
rino; qualche picciolo grumo del volume 
d°’ una lenticchia era contenuto nella por- 
zione rammollita. » (Constant, Gaz. Med., 
1856, p. 522). 

Senza volere contrastare che l'opinione 
di Constant abbia per sè un certo gra- 
do di probabilità, crediamo tuttavia che 
sia difficile decidersi in modo positivo in 
un caso così poco circostanziato, ed, in 
quanto a noi, saremmo piuttosto disposti 
a vedere in questa lesione 1° effetto d’una 
congestione emorragica che di un’ infiam- 
‘mazione. 

Il caso seguente, inferessantissimo, e 
per la sua rarità, e per la diligenza colla 
quale i fenomeni patologici e le altera- 
zioni anatomiche furono descritti, sembra 
costituire un vero rammollimento idiopa- 
tico, come lo si osserva nei vecchi. 

Osservazione 7.2 « Un fanciullo di tre 
anni fu accolto nello spedale il 14 mag- 
gio 1828. Da otto giorni, dice il dottor 
Barrier, egli aveva costipazione, vomiti 
ostinati, male alla testa ed una voglia 
continua di dormire. Per tre giorni egli 
non ci presentò che questi sintomi ed 
alcuni altri sconcerti della salute meno 
importanti. Condotto via da sua madre, 
fu ricondotto due giorni dopo, in uno 
stato molto più grave, che troviamo nelle 
nostre nole descritto nel modo seguente : 

» Nei due primi giorni la madre diede 
al suo figliuolo degli alimenti copiosi ed 
indigesti ch’ egli ha tulti vomitati; egli 
cessò di parlare, prese lo sguardo fisso, 
ia sua fisonomia si alterò, il dimagrimento 
fece rapidi progressi. 

» Stato alluale, il 19 maggio. Lo stato 
attuale dell’ammalato è difficilissimo da 

dipingere; quello col quale esso ha più 
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analogia è un’estasi profonda senza pro=. 
duzioni di atti; sia che lo si tenga sulle 
braccia, seduto o coricato nel suo letto, 
il fanciullo ha gli occhi largamente aperti, 
diretti in faccia di lui, come fissati sopra 
un oggetto ch’ egli sembra non vedere; 
nulla può frastornarlo da questa specie di 
contemplazione 3 nè il romore, nè la sup- 
posizione di qualche eggetto che si avvi- 
cini ai suoi occhi; il battere degli occhi 
si effettua di tratto in tratto e spesso in 
modo incompleto, di maniera che la parte 
inferiore della cornea è secca ed opacata. 
È difficilissimo assicurarsi se 1° ammalato 
vede, giacchè egli non segue collo sguardo 
gli oggetti brillanti che si fa passare dinanzi 
a lui; pupille immobili, mediocremente ed 
egualmente dilatate da amendue i lati. Lo 
udito non è abolito, giacchè un romore 
violento agli orecchi deli’ ammalato gli fa 
battere gli occhi e talvolta Io fa agitarsi 
nel suo letto, ma questo senso sembra 
sospeso come quello della vista per un 
lavorio intellettuale tutto interno. La sen- 
sibilità cutanea è più irritabile; il  pizzi- 
camento strappa pochi lamenti, ma l’ am- 
malato vi si sottrae ritirando la parte 
come una persona che disprezza il dolore 
e sdegna di lamentarsi. Egli resta quasi 
costantemente immobile; ma non ha pae 
ralisi, nè contratture, nè convulsioni, nè 
strabismo, nè denticchiamento. Quando 
si volge un membro, esso ricade lenta» 
mente; talvolta resta in aria per alcuni 
secondi come nella catalessi, Dietro 1° e- 
spressione della fisonomia, sembra che la 
intelligenza non sia abolita, ma che abbia 
perduto ogni rapporto col mondo esterno. 
L’ammalato non parla spontaneamente, 
non risponde ad alcuna quistione; se Io 
si sposta, egli non esprime impazien= 
za che co’ suoi gesti, i quali offrono una 
certa vivacità. Nella notte, lo stato del- 
l’ammalato resta lo stesso, gli occhi non 
si chiudono punto, non havvi agitazione, 
il polso è frequente, da 110 a 120, la 
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pelle è un po’ calda. Il fanciullo non 
chiede da mangiare nè da bere; quando 
gli .si porge da bere, inghiotte bene; ha 
vomitato anche questa mattina; non eva» 
cuò l’alvo; orina bene; dimagrimento già 
pronunziatissimo. 

‘3 Nei due giorni seguenti, si segue a 
vista d’occhio i progressi del marasmo 
che diviene estremo ; il polso, fattosi ir- 
regolare, arriva a 4140, I sintomi cerebrali 
conservano lo stesso aspello e non fanno 
che aggravarsi; la morte avviene il 22 
maggio senza nuovi fenomeni, 

s» Ecco ciò che fu osservato nell’ aper- 
tura del cadavere: sierosità assai abbon- 
dante alla base del cranio; la testa es- 
sendo rovesciata indietro sul ceppo, si 
forma all’estremità posteriore dell’ emi- 
sfero destro un perforamento che lascia 
scolare circa 100 grammi di sierosità pro- 
veniente dai ventricoli, dove se ne trova 
ancora una trentina di grammi. La so- 
stanza bianca a contatto col liquido, su 
tulta la superficie ventricolare, offre una 
diminuzione di consistenza che nulla ha 
di straordinario; i talami ottici ed i corpi 
striati, laddove la sostanza bianca è fram- 
mista a sostanza grigia, hanno una consi- 
stenza assai normale, ma, all’ uscita da 
questi corpi, le fibre nervose sono ram- 
mollite e ridotte quasi allo staio liquido: 
lo stesso rammollimento occupa tutto il 
centro ovale dei due emisferi, e si pro- 
lunga diminuendo fino nella lamina biaftca 
cenlrale di ciascuna circonferenza. In que- 
sto stato la polpa nervosa è paragonabile 
a della crema stemperata in una picciola 
quantità d’acqua, o piuttosto ad un latte 
di calce, per lo splendore della sua bian- 
chezza. In mezzo di questo trilume, non 
si trova iniezione, nè stravaso di san- 
gue. Questo vasto rammollimento, che oc- 
cupa quasi tutta la parte bianca del cere 
vello, è più pronunziato nei jobi anteriori 
che nei posteriori. La sostanza grigia delle 
circonvoluzioni non è rammollita. Nelle 
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meningi della base del cervello, ed in 
molte anfrattuosità si frova le traccie di 
un’ infiammazione recente , mescolate a 
granulazioni tubercolose, Il cervelletto con- 
tiene un tubercolo del volume d’una noc- 
ciuola. Si trova, 6 delle granulazioni mi- 
gliari, o dei tubercoli caseiformi nei pol- 
moni, nelle ghiandole bronchiali e mesen- 
teriche, nel fegato, neil’intestino {enue, 
nel peritoneo, ecc. » (Barrier, luc. cit., 
tomo II, p. 485). 

« Tracciato che avremo il quadro dei 
sintomi della meningitide, aggiunge il 
dott. Barrier, si vedrà più chiaramente 
quanto questo caso differisce da quelli che 
s’osservano ordinariamente. Frattanto pos- 
siamo avvertire che i turbamenti della mo- 
tilità e quelli dell’intelligenza soprattutto, 
hanno assunto un aspetto del tutto parti- 
colare. La cefalalgia, il vomito e la costi- 
pazione hanno annunziato l’ invasione co- 
me nei casi ordinarii; ma ben presto fu 
impossibile riferire i sintomi cerebrali al 
tipo della meningitide, ed il vasto ram» 
mollimento verificato coll’ aulossia sembra 
avere ecelissato in parte gli effetti della 
flemmasia meningea. Il rammollimento e- 
saminato sul cadavere non presentò al- 
cuno dei caratteri ch” esso assume quando 
è di natura infiammatoria. Tale circostan- 
za ci condusse a primo tratto a pensare 
che, forse, esso non era che un fenomeno 
cadaverico dovuto all’ imbibizione della 
sostanza cerebrale pel liquido ventricola- 
re. Ma l’analisi dei sintomi ed il rammol- 
limento più pronunziato dei lobi anteriori, 
sebbene il soggetto fosse stalo coricato 
sul dorso nell’intervallo della morte al 
momento dell’ autossia, non ci permise di 
non vedere in ciò altro che un fenomeno 
.di macerazione cadaverica, e pensiamo 
che si trattasse, in tal caso, d’uno di quei 
crammiollimenti bianchi idiopatici la cui na- 
tura è ancora così poco conosciuta. 

» Alcune altre specie di rammoilimento 
furono osservate che certi autori hanno 
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creduto non dover riferire all’ infiamma» 
zione. La più parte di questi rammolli- 
menti, quasi tutti anzi, si sviluppano con- 
‘secutivamente ad altre affezioni, come la 
idropisia dei ventricoli, infiammazione 
delle meningi, gli spandimenti apople- 
tici, prodotti eterogenei nella sostanza 
cerebrale. Questo non è il luogo di par- 
lare di quei rammoltimenti che saranno 
studiati colle malattie di cui essi non sono 
che una conseguenza 0 una complicazione. 

Se le osservazioni di rammollimenti in» 
fiammatorii o d’ altra sorta fossero state 
più numerose nella scienza, avremmo pro- 
curato di generalizzare la sintomatologia 
di queste lesioni; ma, in mancanza di 0s- 
servazioni sufficienti, abbiamo dovuto li- 
mitarci a riprodurre il picciolo numero di 
quelle che potevano chiarire alcun poco 
l'argomento; esse non sono in tanto nu- 
mero perchè il lettore non possa ritenere 
facilmente ciò che offrono di particolare 
nell’ espressione sintomatologica. 

Non insisteremo di più sulle cause e 
sulla cura che sono egualmente circondate 
da molta oscurità. 


ARTICOLO VI. 


Ipertrofia ed indurimento 
del cervello. 


Laennec, appoggiandosi all’ autorità del 
dott. Jadelot, aveva già segnalato una le- 
sione tanto più singolare nei fanciulli, in 
quanto che in questa età gl’ indurimenti 
e le ipertrofie sono in generale rarissimi 
in tulti gli organi. : 

« Mi accadde, diceva egli, di vedere al- 
cuni soggetti che io aveva considerati co- 
me attaccati da idrocefalo interno, e che, 
nella sezione dei cadaveri, non hanno 
presentato che una picciolissima quantità 
di acqua nei ventricoli, mentre le clrcon- 
voluzioni del cervello, fortemente appiat- 
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veva subito una compressfone che non 
poteva essere attribuita che ad un volume 
troppo grande c per conseguenza ad una 
nutrizione troppo attiva della sostanza 
cerebrale. » (Laennec, Giorn. di Med. 
Chir. e farm., tomo XI, p. 609). 

Dopo Laennec, delle osservazioni ana= 
loghe furono fatte da parecchi scrittori, 
ed altualmente si può tracciare una storia 
sommaria dell’ affezione segnalata dall’ il- 
lastre autore dell’ ascoltazione. 

Un’ alterazione analoga si osserva nel- 
l'adulto, principalmente in conseguenza 
delle malattie saturnine, ed in questo caso 
l’indurimento della sostanza nervosa ac- 
compagna costantemente 1° ipertrofia. Que- 
sta particolarità si ritrova nel fanciullo, 
ed è probabile che si debba far rientrare 
nella malattia di cui ci occupiamo tutti i 
casi d’indurimento del cervello, pubbli» 
cati da differenti osservatori, come pen- 
sano altronde Rilliet e Barlhez. Studiere- 
mo dunque simultaneamente 1° ipertrofia 
e l’ indurimento della sostanza cerebrale. 

Questa doppia lesione può interessare 
l’encefalo o solamente il cervello in tutta 
la sua estensione, e ciò ha luogo più or- 
dinariamente, oppure essa può essere li= 
mitata ad una parte più o meno estesa, 
ciò ch’ è molto più raro. 


S 41. ZIpertrofia ed indurimento 
generale. 

% 

Anatomia patologica. Ecco in qual 
modo Rilliet e Barthez descrivono i ca- 
ratteri anatomici della prima di queste 
due forme: 

« In tutti gli ammalati esisteva un au- 
mento manifesto della consistenza della 
massa encefalica; ma il grado di questa 
alterazione era variabilissimo. In un pri- 
mo, il tessuto era sodo, un poco elastico 
al-tatto ; il taglio era regolare ; il cervello 
poteva essere diviso in felle soitili, ed 


tile, annunziavano che questo viscere a-|]aveva una consistenza simile a quella che 
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esso acquista con una macerazione poco 
prolungata nell’alcoole; la sostanza gri- 
gia era per l’ordinario scolorita, e la 
bianca aveva un aspetto brillante insolito. 

» In un grado più avanzato, i caratteri 
dell’indurimento erano più pronunziati ; 
quindi la polpa cerebrale resisteva leg- 
germente al tagliente dello scalpello, una 
forte pressione la riduceva a stento in 
tritume, e restavano sempre alcuni fram- 
menti che, conservando una sorta di ela- 
sticità, resistevano di più alla pressione. » 
(Rilliet e Barthez, Zoc. cit., tomo I, pa- 
gina 660). 

L’indurimento può essere più pronun- 
ziato ancora ed acquistare quella sorta di 
consistenza elastica che fu paragonata alla 
pasta di allea un po’ disseccata; questo 
stato fu descritto dal dott. Burnet nel 
passo seguente: 

« Il cervello è d'una consistenza stra- 
ordinaria; resiste leggermente al tagliente 
dello scalpello; il suo taglio è netto, pal- 
lido, polito e lucido; vi si osserva qual- 
che vaso voto che, per la tenuità delle 
sue pareti, imita in picciolo i fori del for- 
maggio di Gruyère. Si schiaccia con qual- 
che difficoltà il cervello fra le dita. La 
sua durezza è quasi quella della pasta di 
altea privata colla disseccazione della 
maggior parte della sua umidità. Ciò è 
soprattutto rilevante nelle circonvoluzioni 
superiori, nei talami oltici e nel mesoce- 
falo, dove la tessitura fibrosa è eviden- 
tissima. Le corna di Ammone, ordinaria- 
mente così molli, sono d’°una sodezza tale 
che si ristringono quando si rovescia in- 
fuori le pieghe ch’ esse formano, e che 
non si può schiacciarle. La sostanza gri- 
gia, poco oscura di colore e soltilissima 
nelle circonvoluzioni, è più colorita e du- 
rissima nei corpi striati; il dito li pene- 
tra difficilmente. Il cervellelto è un po? 
meno duro che il cervello ed egualmente 
senza iniezione notevole. La tessitura in- 
terna dei nervi ottici, soprattutto nei ri- 
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gonfiamenti, rassomiglia a quella delle 
cartilagini; essi ne hanno la politura, il 
taglio omogeneo, l’elasticità e quasi la 
durezza. » (Giorn. ebdomad., 1829, tomo 
V, p. 266). 

Come abbiamo detto, l’ipertrofia, 0, se 
meglio si vuole, l'aumento di volume del- 
l’encefalo, si unisce spesso a questo in- 
durimento ; in tal caso la dura madre è 
tesa, la sostanza nervosa sembra com- 
pressa nel suo interno e forma effettiva» 
mente ernia quando si incide le membra» 
ne. Le circonvoluzioni sono ammucchiate 
le une contro le altre; formano col loro 
addossamento una superficie quasi rego- 
larmente unita; le anfrattuosità sono quasi 
nulle e non contengono che una piccio- 
lissima quantità del liquido che , vi si ri- 
trova ordinariamente, se anche non sono 
del tutto disseccate. 

Le meningi sono per l’ ordinario nello 
stato normale; solamente sono secche, co- 
me sarebbe una pezzuolina premuta fra 
due superficie resistenti. Di rado esse 
hanno presentato delle traccie d’infiam- 
mazione. 

Assai di frequente questa ipertrofia, 
nonchè l’indurimento che 1° accompagna, 
si prolunga fino alla midolla, dove può 
anche acquistare un grado più pronun- 
ziato che al cervello. In quanto agli altri 
organi, vi si trovò delle lesioni molto di- 
verse che non possono avere alcun rap» 
porto coli’ affezione dei centri nervosi. 

Sintomi. I fatti registrali nella scienza 
sono insufficienti perchè si possa tracciare 
la sintomatologia completa delle lesioni 
che abbiamo descritte. Negli esempi che 
si ebbe occasione di osservare, i sintomi 
furono assai differenti, perchè si abbia 
creduto dover ammettere parecchie forme 
morbose nelle lesioni che differiscono po- 
chissimo anatomicamente. 

Certe ipertrofie sembrano dipendere, 
come nell’ adulto, dall’ avvelenamento sa- 
no, e producono i sintomi proprii ale 
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I* encefalopatia saturnina [sui quali non 
dobbiamo fermarci. 

Nei casi analoghi a quello che abbiamo 
tolto dal dott. Burnet, la malattia segue 


un corso cronico fino dal principio ; essa 


sembra talvolta risalire fino alla nascita, 
determina un aumento di volume della 
testa che può simulare un idrocefalo; poi, 
in un’ epoca molto variabile, si palesano 
dei sintomi nervosi diversi, fra’ quali 
quasi sempre delle convulsioni più o meno 
intense, poi abbandono, coma, poca feb- 
bre e morte. 

In casi più rari, i sintomi terminali non 
differiscono punto da quelli della forma 
precedente; ma esiste un’idiotia conge- 
nita, o acquisita fino dalla più tenera in- 
fanzia. 

Finalmente, nei casi meno frequenti, si 
vede l’ affezione svilupparsi in conseguen- 
za di differenti malattie acule,in fanciulli 
che fino allora avevano goduto di eccel- 
lente salute e di tutte le loro facoltà in- 
tellettuali. 

Si comprende che dietro sintomi così 
vaghi, non è possibile formulare una dia- 
gnosi; se si arriva talvolta a stabilirla, è 
piuttosto per la mancanza di segni posi- 
tivi pertinenti ad altre malattie che per 
segni proprii all’ipertrofia. Ecco altronde 
ciò che dicono in tale proposito Rilliet e 
Barthez. 

Segnalato avendo il partito che si può 
ricavare dagli antecedenti quando si tratta 
di un’ipertrofia saturnina, essi aggiun- 
gono: 

« La natura degli accidenti ed il loro 
corso fulminante potrebbero imporre in 
tal caso per quelli d’una meningitide in- 
fiammatoria, e piuttosto col risalire alle 
cause si potrebbe stabilire la diagnosi. 
Non crediamo che la distinzione fra 1° in- 
durimento e l’idrocefalo acuto (meningi- 
tide tubercolosa) sia così difficile come 
pretendono gli autori. Non già che sia 
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perchè con un po’ di attenzione si può 
facilmente escludere la possibilità della 
meningitide, 

» Si potrà credere eziandio all’ esisten- 
za dell’ipertrofia cerebrale in un fanciullo 
cui il volume della testa avrà progressi» 
vamente aumentato. senza che si abbia 
osservato alterazione nelle facoltà intel- 
lettuali, turbamento della motilità o degli 
organi dei sensi. La malattia, sotto questa 
forma, potrebbe tuttavia essere confusa 
coll’ idrocefalo cronico e col rachitismo 
degli ossi del cranio. 

»» Nelle due ultime forme, la diagnosi 
non potrà essere stabilita sopra alcuna 
base precisa. » (Rilliet e Barthez, oc. 
cit., tomo I, p. 664). 

Il pronostico di tal malattia è necessa- 
riamente dei più gravi; taltavia, siccome 
non si può assicurarsi della sua esistenza 
altro che dopo la morte degli ammalati, 
forse v’ hanno dei casi in cui si potrebbe 
sperare un esito felice. 

In quanto alle cause ed alla cura, sono 
egualmente oscure. Fatta astrazione dai 
casi in cui l° ipertrofia si sviluppa sotto la 
infiuenza del piombo, non si può institui» 
re che una cura ipotetica, diretta contro 
ciascuno dei sintomi rilevanti che possono 
insorgere in ciascun caso particolare. In 
quanto ai casi in cui è razionale ammet- 
tere l’ influenza delie esalazioni saturnine, 
la cura non differisce da quella che si 
deve mettere in uso nell’ adulto. 


$ 2. Ipertrofia cd indurimento 
parziale. 


L’ ipertrofia e l’indurimento circoscritti 
sono più oscuri che i precedenti; alcune 
osservazioni sparse possono solamente dar= 
ne un’idea vaga. 

Così, Rilliet e Barthez hanno osservato 
l’indurimento d’un picciolo numero di 
circonvoluzioni con erosione e perfora= 


facile riconoscere Ia prima malattia, ma | mento delle pareti craniche corrisponden= 
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ii, in una fanciulla di due anni ch° ebbe, 


due attacchi di convulsioni a tre mesi di 


distanza, e che soggiacque al secondo di 


questi attacchi; il secondo fu seguito da 
strabismo, da paralisi dei muscoli cervi- 
cali, poi da coma. Il perforamento delle 
pareti del cranio sembrava in tal caso 
essere la conseguenza dell’ erosione che 
esisteva in altri punti; tuttavia cotesti au- 
fori non hanno considerato questo fatto 
come completamente avverato, hanno am- 
messo la possibilità d'un arresto di svi- 
luppo, reso probabile dallo sviluppo con- 
siderevole di tutte le circonvoluzioni, e 
dalla differenza pronunziatissima che esi- 
steva, in tutta l’ estensione del cranio, fra 
la spessezza del fondo delle depressioni 
craniche e dei loro intervalli sporgenti. 

Un secondo caso d’indurimento fu os- 
servato dagli stessi au!ori in un fanciullo 
serofoloso di 412 anni, il quale non aveva 
presentato altri sintomi nervosi che una 
leggera contrattura delle estremità supe- 
riori. Nell’ autossia, si trovò una circon- 
voluzione della. faccia interna dell’ emi- 
sfero sinistro, lunghesso Ia gran scissura, 
molto più resistente che le altre; appena 
si poteva schiacciarla col dito ; il centro, 
ch’ era il punto più duro, offriva un ros- 
sore pronunziato molto circoscritto. 

Finalmente un terzo caso curiosissimo, 
e forse senza analogo nella scienza, deve 
essere riferito letteralmente sotto il rap- 
porto anatomo-patologico. 

Un fanciullo di nove anni e mezzo sog- 
giacque ad un idrocefalo cronico insorto 
un anno prima. 

c Nell autossia, froviamo nel cervellet- 
to l’alterazione seguente: il volume di 
quest’ organo è considerevole; esso sporge 
più del solito. Considerato nel suo com- 
plesso, e paragonalo alla massa encefali- 
ca, esso è almeno d°un quinto superiore 
a ciò che deve essere. La faccia superio- 
re è sana; ma quando si toglie il cervel- 


letto, si tascia nella fossa cerebellosa 
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destra, un poco al di sotto del confluente 
dei seni, un tumoretto circondato da so» 
stanza cerebellosa, Il resto della faccia in 
feriore sembra sano all’ esterno, eccettua» 
ta la sporgenza pochissimo apparente di 
un tumoretto di cui parleremo ben pre- 
sto. Quando si toglie il cervelletto, si ve- 
de un rammollimento che comprende quasi 
tutte Ie parti interne del suo lobo destro 
e della sua linea media; esso estendesi 
fino alle pareti del quarto ventricolo, e 
fino ai tubercoli quadrigemelli. Questo 
rammollimento, quasi diffiuente, è ora 
bianco, ora di un giallo-ressastro; poi, al 
taglio, esce per intervallo qualche goccia 
d’un liquido giallo bilioso, filante, che 
sfugge da picciole cavità del volume di 
una lenticchia circa. Non si può ricono» 
scervi cisti, ed il liquido è immediata» 
mente a contatto colla sostanza cerebello= 
sa. In mezzo del tessuto rammollito, si 
trova inoltre quattro o cinque tumori, il 
più picciolo de’ quali ha il volume d’una 
lentiechia, e il più grosso d’ una nocciuola 
mondata. Alcuni sono superfiziali e visi» 
bili all’esterno; gli altri del tutto inter- 
ni. Sono irregolari o poco ritondali, for- 
mati da una sostanza d° un bianco sporco 
o azzurrognolo, liscia al tatto, densa, ela- 
stica, dura sotto la pressione dell’ unghia, 
analoga alle fibro-cartilagini interarticolari, 
Questi tumori sono circondati da tessuto 
cerebelloso mollissimo, che loro aderisce 
fortemente, segno ch°è difficile sbaraz- 
zarneli completamente. Uno di essi è a 
contatto colla dura madre e le è molto 
aderente. » (Rilliet. e Barthez, /oc. cit., 
tomo I, p. 669). 

Si può chiedersi, cogli autori dell’ os= 
servazione, se questi indurimenti erano 
dovuti ad un indurimento ipertrofico del 
cervello, o ad una degenerazione del- 
la pia madre, o a degli stravasi. di san- 
gue nelle maglie di questa membrana; 
ma, sebbene si possa tendere piultosto 
per. quest ultima opinione che per le 
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altre, non è possibile, nello stato attuale’ 


della scienza, alzarne alcuna al di sopra di 
una semplice ipotesi. i 

I pochi fatti conosciuti intorno questa 
varietà d’ indurimento, non permettono 
neppure di esporre qualche congettura 


sulle altre parli della sua storia. si 
sp * 


” 


ArticoLo VII. 
Congestione ed emorragia cerebrali. 


Sebbene le congestioni passive del cer- 
vello sieno frequentissime nel neonato, 
secondo Il’ osservazione di Billard, è tut- 
tavia rarissimo vedere, così nella prima 
come nella seconda infanzia, una vera con- 
gestione patologica ed idiopatica, ed an- 
cora meno un’emorragia. Tutte le apo- 
plessie appartengono quasi esclusivamente 
alle emorragie meningee. 

Secondo Billard, la congestione cere- 
brale si caratterizza anatomicamente con 
un’iniezione punteggiata, che ha sede 
principalmente sulle parti laterali dei cor- 
pi striati o dei talami ottici. In quanto 
alla vera emorragia cerebrale circoscritta, 
egli dice di non averne riscontrato che un 
soio caso in un bambino, che, dopo avere 
offerto i sintomi ordinarii dell’apoples- 
sia, soggiacque nel terzo giorno della sua 
nascita ; l’ apertura del cadavere dimosirò 
uno stravaso di sangue nella spessezza 
dell’ emisfero sinistro, sulle parti laterali 
dei corpi striati. 

Grediamo che Billara non abbia tenuto 
un conto sufficiente, 0 piuttosto che non 
abbia razionalmente interpretato i fatti che 
gli sono passati solto gli occhi. Egli rife- 
- risce, per esempio, nell’articolo Rammo!- 
limento infiammatorio del cervello, un 
fatto, che ci sembra essere evidentemente 
un esempio di emorragia delle meglio ca- 
ratterizzate, e le riflessioni colle quali egli 
accompagna questo fatto valgono a far 
supporre che fatti simili 
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non sieno rari. 
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Ecco il fatto e le riflessioni che lo accom 


pagnano. 


Osservazione 1.% « Alessio Louart, di 
tre giorni, entra il 18 maggio nell’ infér- 
meria, È affetto da un indurimento gene- 
rale del tessuto cellulare; i suoi integu- 
menti sono d’un rosso violaceo su tutte 
le parti del corpo ; il suo grido è soffo- 
calo, penoso, e per momenti aculissimo. 
Il suo petto non rimbomba che oscura- 
mente. Inoltre egli è affetto da una diar- 
rea verde abbondantissima. I battiti del 
cuore sono precipitosi, ma d’una. piccio- 
lezza estrema. Il suo stato non cangia 
menomamente nei giorni seguenti, ed egli 
muore il 21 maggio. Si trova, nell’autos= 
sia cadaverica, 1° apparecchio digestivo 
molto iniettato in tutta la sua estensione. 
Il fegato è ingorgato di sangue nero e 
fluido, il suo tessuto è duro e d’un co- 
lore bruno ardesia; i polmoni sono flosci, 
nerognoli, poco dilatati dall’ aria, ed in- 
gorgati di sangue al margine posteriore. 
Le aperture fetali persistono ancora; le 
meningi sono molto iniettate; la polpa 
cerebrale è rossastra, ridotta in una pol- 
tiglia fioccosa che scola da tutte parti, 
quando s° incide 1° aracnoidea, e che man- 
da un odore d’idrogeno solforato pronun- 
ziatissimo. Questo rammollimento estendesi 
fino ai ventricoli laterali, dove si trova 
un’assai grande quantità di sangue stra- 
vasato ; il resto del cervello è rammollito 
e di un colore violaceo, ma non è dif- 
fluente e rammollito come la parte degli 
emisferi superiore ai ventricoli. » (Billard; 
loc. cil., p. 667). 

» Si vede chiaramente qui, aggiunge 
Billard, che questa disorganizzazione sem- 
plice della polpa del cervello era il risul» 
tato del suo contatto e del suo mescuglio 
col sangue stravasato nei ventricoli, ed 
infiltrato nella sostanza propria del cer- 
vello. Questo rammollimento, notevole pel 
suo colore di vino, e pel suo odore così 
pronunziato d’ idrogeno solforato, è spesso 
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il risultato del mescuglio del sangue colla 
sostanza del cervello, giacchè havvi quasi 
sempre in pari tempo un’emorragia ce- 
rebrale. Ma questa emorragia, quando è 
recente, può esistere sola, senza che la 
polpa del cervello sia ancora rammollita ; 
solamente si osserva, o alla parte supe- 
riore degli emisferi, o all’infuori dei corpi 
striati, dei punti del cervello che incomin- 
ciano a rammollirsi, e che mandano già 
l'odore proprio a questa disorganizzazio- 
ne. Da altro lato, tendo a credere che il 
rammollimento cerebrale possa precedere 
I’ emorragia, e possa anche darvi luogo, 
giacchè I° ho trovato più volte senza stra- 
vaso sanguigno. 

» Il rammollimento di cui parlo esi- 
ste talvolta in un lobo solo, altre volte 
in amendue; molto spesso tutta la massa 
cerebrale è così distrulta, o non si trova 
più, aprendo il cranio, che una poltiglia 
fioccosa, nerognola, e mescolata ad un 
gran numero di grumi di sangue e di fioc- 
chi polposi. Un fatto particolarissimo si è 
che le meningi restano sempre estranee 
a questa disorganizzazione, e che, mal- 
grado una tale distruzione dell’ encefalo, 
i bambini vivono ancora qualche giorno; 
è vero ch’essi non hanno, come si dice 
volgarmente, che un soffio di vita, ma 
alla fine respirano, gridano e possono e- 
sercitare il succhiamento. Locchè dipende 
da ciò che la disorganizzazione si arresta 
più d’ordinario ai dintorni della midolla 
allungata, che resta intatta, e che pre- 
siede colla midolla spinale ai fenomeni 
della vita, ch° essa mantiene per qualche 
tempo. 

» Ho trovale spesso questo rammolli- 
mento in neonali morti quasi immediata- 
mente dopo la nascita, locchè mi portava 
a credere ch° esso. avesse avuto Iuogo du- 
rante il soggiorno del bambino nell’ ute- 
ro. » (Ivi). 

Questa lesione ci sembra avvicinarsi 
molto più a ciò che ben presto descrive» 
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remo sotto il nome di emorragia capillare 
che al rammollimento infiammatorio, come 
ne abbiamo tracciato 1 caratteri. 

Sembrerebbe che in un’ età più avan- 
zata 1° emorragia cerebrale dovesse essere 
più frequente, ed avvicinarsi così a ciò 
ch’ essa è nell'adulto ; le osservazioni non 
tendono a confermare questa previsione. 
Il dott. Guersant dice di non averne osser- 
vato che due casi in venti anni, e gli au- 
tori che si sono occupali più specialmen- 
te dell’ apoplessia non ne riferiscono che 
degli esempi rarissimi osservati in fan- 
ciulli. 

Tutte queste osservazioni sono sicura» 
mente insufficienti perchè si possa fare la 
storia completa dell’ apoplessia cerebrale 
ne’ fanciulli; ma possono nulladimeno con- 
durre a qualche risultato che giova .co- 
noscere malgrado la loro imperfezione. 

Anatomia patologica, Si potè distin- 
guere ne’ fanciulli le due forme di emor- 
ragia ammesse nelle altre età, cioè: 

1.° L’apoplessia in collezione; 

2,° L’apoplessia capillare. 

La prima nulla offre di particolare alla 
infanzia; ci limiteremo a riferirne un e- 
sempio, notevole soprattutto per 1° esten- 
sione della collezione. 

« La sostanza grigia è generalmente 
rosea, e la bianca assai vivamente pun- 
teggiata ed un po’ floscia. Aprendo i ven» 
tricoli laterali, si da uscita a circa 400 
grammi di sierosità trasparente. La loro 
cavità è dilatata, e Ia loro membrana in- 
terna, ispessita, torbida, ineguale e come 
granulata, riveste un tessuto rosso e ram- 
mollito nella spessezza di due linee circa. 
Questo rammollimento esiste in tutta l°e- 
stensione delle pareti ventricolari, tanto 
all'indietro quanto all’innanzi. Soltevando 
la volta a tre pilastri, si trova sulla sua 
faccia inferiore un tritume rosso mollissi» » 
mo della spessezza di due millimetri cir- 
ca, e che, all’indietro, di rincontro al 
corpo calloso, termina in un picciolo nu- 
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cieo giallo d° ocra assai molle, all’intorno 
del quale si trova un tritume rosso ab- 
bondantissimo. Tutte queste lesioni non 
sono che dei grumi di antica formazione, 
che riempiono il° terzo ventricoio; una 
parte è rimasta confusa colla tela. arac- 
noidea, e se ne distingue appena. Eravi 
dunque stravaso sanguigno nella cavità 
ventricolare, le cui pareti non presenta- 
vano alcuna lesione importante. I grumi 
mon occupavano tuttavia che la sua parte 
superiore, giacchè l’ inferiore era riempita 
da un iumore che si riconobbe pronta- 
mente per essere il talamo oltico sinistro 
enormemente tumefatto. 

s»» Aperto questo tumore lascia vedere 
una collezione sanguigna contenente alla 
sua superficie dei grumi d°un rosso spor- 
co colore di mosto cotto, ed alla sua parte 
inferiore una gran quantità d’un tritume 
giallo mollissimo. Molto più voluminosa 
che non è il talamo oltico d°un fanciullo 
di questa età, questa cavità avrebbe po- 
tuto contenere un picciolo ovo di gallina. 
Nuiladimeno essa è del tulto contenuta 
nel talamo ottico, le cui fibre più esterne 
avevano così dovuto provare una disten- 
sione considerevole. Le pareti sono rosse 
e rammollite in poca profondità. Questa 
vasta collezione non occupa tuttavia tulto 
il talamo ottico, giacchè, nella sua parte 
superiore, essa contiene inoltre un tumore 
che ha 418 millimetri di diametro. Riton- 
dato, esso presenta una perfetta continuità 
di tessuto colle parti circonvicine, e fra 
le altre colle pareti della collezione apo- 
pietica che riposano immediatamenle so- 
pra di esso. Questo tumore è formato da 
una sostanza perfettamente bianca, molto 
densa, elastica, liscia e brillante al taglio 
come alla lacerazione ; non si lascia schiac- 
ciare sotto il dito, ma si appiattisce sotto 
una pressione leggera per riprendere poi 
la sua prima forma. A primo aspeilo, 
questo tumore sembra essere una porzio- 


ne del talamo ottico stesso, ipertrofizzata | 
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ed indurita. » (Rilliet e Barthez, loc. cif., 
tomo II, p. 54). 

- Ci fermeremo un momento sulla seconda 
forma per mostrare come Billard ed altri 
autori hanno potuto confonderla con una 
semplice iniezione infiammatoria. 

In questa forma si vede infiniti punti 
che hanno il volume d°’una picciola Ien- 
ticchia ad un grano di miglio o meno an> 
cora, e risaltanti pel loro colore bruno 
sulla bianchezza della sostanza cerebrale; 
essi incontransi egualmente nella sostanza 
bianca e nella sostanza grigia, e possono 
prolungarsi fino nelle maglie della pia 
madre. Talvolta essi sono circondati da 
una picciola aureola gialla più o meno 
oscura, nell’estensione della quale la so» 
stanza cerebrale è ordinariamente ram- 
mollita; i piccioli grumi sono per l’ordi- 
nario molto vicini gli uni agli altri, e co- 
stituiscono una sorta di collezione gene» 
rale di uno a due centimetri di diametro; 
possono esservi parecchie di queste col- 
iezioni; talvolta l'emorragia capillare non 
è menomamente circoscritta, oppure essa 
può coincidere con veri stravasi sangui- 
gni, formanti una cavità isolata. Rilliet e 
Barthez hanno stabilito, nel passo seguen-» 
te, i rapporti di frequenza di queste dif- 
ferenti forme di emorragia nonchè la sede 
ch’ esse occupano, 

3» Quattordici volte abbiamo trovato la 
apoplessia che era capillare in otto amma- 
lati, ed in coliezione in otto, vale a dire 
che due di essi erano in pari tempo col- 
piti dalle due forme di emorragia, alcuni 
presentavano parecchie collezioni apople- 
tiche. È 

» Abbiamo veduto l’ apoplessia capillare 
limitata cinque volte, e tre voile estesa 
senza limite a gran parte della sostan- 
za cerebrale degli emisferi. Abbiamo tro- 
vato i nuclei di apoplessia capillare una 
volta alla faccia inferiore del setto, una 
volta al di sopra dei corpi striati, e nei 
talami ottici dei due lati, e Je altre tre 
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volte nell’ emisfero sinistro, tanto all’ in- 
nanzi quanto all’indietro, tanto nel mezzo 
quanto sulla faccia interna. 

» Le collezioni emorragiche occupano 
differenti punti della sostanza cerebrale; 
sono assai meno frequenti nel cervelletto 
che nel cervello, ed in quest’ ullimo or- 
gano dominano a sinistra. » (Rilliet e Bar- 
ihez, /oc. cit., tomo I, p. 50). 

Una congestione generale delle diffe- 
renti parli dell’encefalo accompagna per 
1’ ordinario le collezioni testè descritte, e 
dei vasi o seni dell’interno del cranio, 
dove si trova talvolta delle concrezioni 
fibrinose. 

Sintomi. I sintomi dell’ emorragia cere- 
brale sono infinitamente meno bene carat- 
terizzati nei bambini che negli adulti, e 
nelle osservazioni che la scienza possede, 
essi mostransi molto eterogenei, e soprat- 
tutto molto differenti da quelli che carat- 
terizzano ordinariamente l° apoplessia. 

Ora si osservò violenti dolori verso la 
regione della base del cranio seguiti da 
pronta morte; ora, in conseguenza d’una 
stanchezza generale, insorge dell’agitazio- 
ne, del delirio fugace, della cefalalgia, 
una febbre intensa, del digrignamento dei 
denti; poi un’abelizione completa dell’ in- 
telligenza, la fissità degli occhi, la dilata- 
zione invariabile della pupilla, una respi- 
razione sterlorosa, ed un’insensibilità ge- 
nerale, sebbene Io stravaso fosse molto 
circoscritto; ora, come sembra risultare 
da un’ osservazione pubblicata da Constant 
(Gaz. Mcd., 1833, p. 1053), si manifestano 
prima delle emicranie frequenti accompa- 
gnate qualchevolta da vomiti, da vertigi- 
ni, da turbamento della visione, e seguite 
da una vera emiplegia, che, per verità, 
nel caso indicato si è complicata a con- 
trallura. 

Quest’ ultimo carattere potè far pensare 
che il caso osservato da Constant potesse 
ben essere un esempio di tubercolo cere- 
brale, e siccome il bambino guarì, e im- 
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possibile decidersi in modo positivo, seb> 
bene l’ opinione di Constant ci sembri la 
più probabile. 

Per opposizione a questa mancanza sin» 


‘golare di paralisi nell’ apoplessia dei bam- 


bini, o almeno alla sua molta rarità, si 
trova dei casi di paralisi, nei quali l’au- 
tossia non svela alcuno spandimento di 
sangue. Constant provò questo fatto con 
un esempio che epiloghiamo: 

Osservazione 2.2 « Una fanciulla di 14 
anni perde improvvisamente i sensi e cade 
in un coma. profondo ; le quattro membra 
sono in abbandono completo, ia sensibi- 
lità è quasi abolita, la faccia violacea, la 
respirazione stertorosa, la degiutizione la- 
boriosa, le orine involontarie. Dopo trenta 
vre.essa muore. Nell’ autossia, le circon» 
voluzioni sono appiattite e fortemente pre- 
mute Ie une contro Ie allre; la sostanza 
grigia, tanto nelle circonvoluzioni e nei 
corpi striati;, quanto nei talami ottici, 
presenta dappertutto una tinta d’un roseo 
vivo; la sostanza bianca è fortemente pun- 
teggiata, soda, e non presenta interna- 
mente nè grumo sanguigno, nè deposito 
morboso. » (Constant, Gaz. Med. di Pa- 
rigi, 1833, p. 572). 

Giova avvertire tuttavia che, in tal caso, 
la paralisi poteva benissimo spiegarsi col- 
la compressione che avevano evidente- 
mente subita tutte le parti dell’ encefalo. 
Si può dunque dire che, nello stato at- 
tuale della scienza, la mancanza di para- 
lisi e soprattutto di emiplegia, che carat- 
terizza molto meglio 1° emorragia che la 
paralisi generale, è un carattere negativo 
proprio all’ apoplessia dei fanciulli. 

Nei casi cui abbiamo fatto fino al pre- 
sente allusione, 1° emorragia fu la sola 
malattia, o almeno certamente la malattia 
dominante; essa era una malattia primi- 
tiva. Ma non si presenta sempre solto 
questa forma; si manifesta assai di fre- 
quenle in conseguenza di affezioni più 0 
meno gravi, nei fanciulli indeboliti. In 
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queste condizioni i sintomi prodotti dallo 
stravaso in collezione 0 i piccioli stravasi 
capillari sono più variabili ancora se è 
possibile; talvolta sono quasi soli. Parec= 
chi fatti, dovuti ad osservatori differenti, 
mettono questa verità fuori di dubbio. 

Da tutte queste particolarità risulta fa- 
cilmente quali difficoltà deve offrire la 
diagnosi dell’emorragia cerebrale, e sì 
può dire che, quando 1’ emorragia o alme- 
no la paralisi mancherà, queste difficoltà 
diverranno insuperabili. Sarebbe inutile 
ritornare su ciascuno degli altri sintomi 
sui quali non si può stabilire che delle 
congetture più o meno fondate. 

Diremo pel pronostico dell’emorragia 
cerebrale ciò che abbiamo detto per l°i- 
pertrofia e per l’indurimento dell’ encefa- 
lo; questo pronostico è dei più gravi; ma 
l’impossibilità in cui ci troviamo frequen- 
temente di potere stabilire una diagnosi si- 
cura, impedisce di determinare esattamen- 
le ga misura dei pericoli cui espone la 
maialtia. 

gn quanto alle cause ed alla cura di 
questa affezione, si crede generalmente che 
sieno quelle dell’emorragia meningea ; ri- 
mandiamo dunque a quest’ullima malattia, 
molto più importante di quella di cui ab- 
biamo abbozzato la storia. 


ArticoLo V.il. 
Tubercoli del cervello. 


Il tessuto o la sostanza cerebrale può, 
come gli altri, essere invaso dalla dege- 
nerazione tubercolosa, e la frequenza di 
tale degenerazione è propria ai fanciulli. 
Il tubercolo può presentarvisi sotto diffe- 
renti forme, ma il tubercolo giallo allo 
stato di crudità è quello che vi si vede 
prevalere ; esso è per l’ordinario allo stato 
di tubercolo migliare, perfettamente riton- 
dato; altre volte acquista un volume più 
considerevole, come quello d’un picciolo 
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pisello, d* una nocciuola, o anche d’un ovo 
di colombo, In qualche caso rarissimo, si 
vide la massa morbosa occupare tutta la 
spessezza d’un emisfero, dalla base. fino 
alle circonvoluzioni superiori. Si notò che 
questi tubercoli voluminosi offrono spesso 
un colore verdognolo ed una disposizione 
a strati concentrici; essi possono compri» 
mere ed atrofizzare l’ emisfero opposto, 
come Constant ebbe occasione di vedere 
una volta. 

- Le altre forme di tubercoli sono rare. 
Rilliet e Barthez, in 37 casi di tubercoli 
cerebrali, hanno ottenuto le proporzioni 
seguenti: 


Tubercoli migliari. . . . 27 
Masse tubercolose. . è. + 
Tubercoli rammolliti. . ». 4141 


cretaceti ‘°°’... 


Infiltrazione grigia . . è». 2 

Alcuoi soggetti hanno offerto in pari 
tempo parecchie forme, locchè spiega la 
differenza delle cifre, 

Gli autori precedenti, per dimostrare la 
esistenza dell’ infiltrazione grigia, la quale 
non era sufficientemente provata prima 
di essi nel cervello, riferiscono il fatto 
seguente: 

« Nella fossa cerebellosa sinistra si 
trova una massa aderente alla dura ma- 
dre, e che ha 4 centimetri di lunghezza 
su 2 di larghezza ; essa è formata da due 
sostanze, una delle quali, tubercolosa cru- 
da, è disposta in massa irregolare o in 
linee sinuose. La seconda porzione è co- 
stituita da un tessuto grigio-roseo, piul- 
tosto liscio al taglio, semi-trasparente, re- 
sistente solto il dito, e disposto come se 
il tubercolo crudo si fosse infiltrato per 
punti in mezzo di esso. Questo tessuto non 
differisce dall’ infiltrazione grigia del pol- 
mone che pel suo colore leggermente ro- 
seo; esso è attraversato da un vasellino 
contenente un grumo. L° aderenza di que- 
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sta massa col tessuto del cervelletto è 
piuttosto considerevole; di maniera che 
esso si lacera piuttostochè separarsene, 
sebbene non sia. rammollito. » (Rilliet e 
Barthez, Zoc. cif., tomo III, p. 480). 

L’ aderenza che il tessuto descritto nel- 
l’ estratto precedente tiene colla dura ma- 
dre, in continuità colla pia madre, fece 
pensare agli autori citati che questo tes- 
suto non sia primitivamente che una de- 
generazione dell’ ultima membrana nel 
seno della quale il tubercolo viene a de- 
porsi consecutivamente, perlochè eglino 
hanno ammesso i due modi palogenici se- 
guenti, nei tubercoli encefalici della va- 
rietà di cui si tratta. 

4.0 L’infiammazione cronica della pia 
madre, con ispessimento ed indurimen- 
to, la sua trasformazione in tessuto gri- 
gio, seguita dall’ infiltrazione tubercolosa 
gialla. 

2.0 Il deposito tubercoloso di primo 
colpo determinante in seguito un°infiam- 
mazione cronica della pia madre, ed il 
suo passaggio allo stato di tessuto grigio. 

Tuttavia, questi autori confessano be- 
nissimo che se vero è che così possa av- 
venire, è vero pure che questo tessuto 
può essere del tutlo indipendente dalla 
pia madre; allora esso si forma totalmente 
nel centro della sostanza cerebrale, locchè 
prova molto meglio l’identità di origine 
dei tessuli tubercolosi grigio e giallo. 

Il numero dei tubercoli del cervello è 
ordinariamente molto circoscritto, e limi- 
tato assai di frequente ad uno o due; si 
vedrà che, solto questo rapporto, essi dif- 
feriscono considerevolmente dai tubercoli 
meningei. 

La sede dei tubercoli fu ricercata con 
molta diligenza da Rilliet e Barthez, ed 
ecco i risultamenti che eglino hanno ot- 
tenuto. i 

« I tubercoli possono deporsi indiffe- 
rentemente in quasi tulte le parti del cer- 
vello. Li si trova frequentemente negli 
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emisferi; è molto più raro di trovarne nel 
talamo ottico, nei corpi striati, nella pro» 
tuberanza, nelle gambe anteriori del cer- 
vello; ma tenendo conto della differenza 
considerevole di volume fra questi due 
organi, è facile vedere che, comparativa- 
mente, il cervelletto è più spesso la sede 
dei tubercoli che il cervello. 

» In queste due parti dell’ encefalo, il 
lato sinistro è più spesso invaso che il 
destro ; non vorremmo affermare nulladi- 
meno che altro vi sia in ciò che una coin- 
cidenza. 

» I tubercoli cerebrali coincidono spes» 
so coi tubercoli meningei, e tale coinci- 
denza, talvolta utile da notarsi per la sin- 
tomatologia, non offre molta importanza 
anatomica. » (Rilliet e Barthez, Zoc. cit., 
tomo III, p. 481). 

Ecco un quadro che rappresenta la fre- 
quenza relativa dei tubercoli in ciascuna 
parte del cervello: 


Tubercoli del cervello . . . 24 volle 
Degli.emisferiò. io to. 24 
Degli emisferi solamente. . . 42 
Del talamo ottico solamente. . © 2 
Emisfero: desto 00, 0 Alli 0 
Sostanza: bigfica. ori TERA 
Sostanza grigia. + + ie 4 
Ignorato ao cai car he Le RD 
Volta. a tre: pilastri». ont (att 
T'alamo-GHico testo tì 0.00 00 
Talamo ottico sinistro .». . . 5 
Lobo destro del cervelletto. . 14 
Lobo sinistro del cervelletto . 148 
Delicervelletto n, sono hai SU 
Del cervelletto solamente . . 8 
Della gamba anteriore del cer» 
vello solamente. . è. è. .° £ 
Emisfero sinistro . +. . è. . 49 
Sostanza bianca. +... ..: 54 
Sostanza grigia» +. è +00 è. 8 
IRnoralo seta gate 
Corpo striato sinistro. . ». . 1 
Protuberanza anulare, +. . è 2 
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Gamba anteriore del cervello. 4 volta 
Vermis superiore . . . . . 1 

— inferiore . . . . . 41 

I tubercoli del cervello offrono, sotto il 
punto di vista medico, meno interesse 
per sè stessi che per le lesioni consecu- 
tive ed importantissime da conoscersi che 
essi determinano nella sostanza nervosa 0 
nelle membrane che li circondano. Qui 
non ci occuperemo che delle prime; le 
seconde saranno studiate quando tratte» 
“remo della meningite tubercolosa. 

Ecco in qual modo Rilliet e Barthez 
descrivono le alterazioni secondarie della 
sostanza nervosa. 

« Queste lesioni sono le seguenti: 

» 4,° Punteggiamento roseo, più o meno 
abbondante, talvolta con colorimento roseo 
generale della sostanza bianca. 

» 2.° Colorimento roseo della sostanza 
grigia. Queste due alterazioni non sono 
speciali ai tubercoli, e nulla presentano 
di notevole da avvertire. 

5.° Rammollimento della sostanza cere* 
brale. È frequentissimo vedere le piastre 
isolate di meningite, con o senza granu- 
lazione tubercolosa, aderire. alla sostanza 
cerebrale che si lacera e si strappa subi» 
tochè si vuol distaccarle. Questo rammol- 
limento ch'è rosso o bianco arriva di ra- 
do fino alla diffiuenza, e non penetra a 
più di 4 a 5 millimetri di profondità; 
spesso anzi esso è meno considerevole 
ancora. Lo stesso rammollimento esiste 
assai di frequente all’intorno dei ftuber- 
coli cerebrali; ma spesso anche quesli 
tubercoli e le piastre infiammate della pia 
madre toccano delle porzioni di sostanza 
cerebrale perfettamente sana, 

» Havvi un altro genere di rammolli- 
mento della sostanza cerebrale che accom- 
pagna lo stravaso nei ventricoli; ne par- 
leremo dopo quest’ ultimo. 

» 4.° Stravaso ventricolare. I ventri- 
coli cerebrali che, nel loro stato normale, 
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non contengono che qualche grammo di 
sierosità limpida, provano spesso, pel fatto 
dell’ esistenza dei tubercoli cerebrali @ 


della meningitide, una modificazione con- 


siderevole. Si effettua nel loro interno una 
secrezione inormale di sierosità, la cui 
abbondanza è talvolta così considerevole 
da dilatare oltre misura i ventricoli, as- 
sottigliare considerevolmente la spessezza 
degli emisferi, appiattire ed ammucchia- 
re le circonvoluzioni Ie une contro le 
altre. 

» Il liquido così separato è bianco, per- 
fettamente limpido e trasparente ; non ha 
veruna tinta gialla o verdognola, e non 
contiene albumina; altre volte è torbido, 
e questa perdita della sua trasparenza 
sembra dipendere, o da ciò ch’esso è il 
prodotto di un’ infiammazione, ed è sepa= 
rato solto questa forma contenendo dei 
fiocchi albuminosi o purulenti, o perchè 
una porzione della sostanza cerebrale, ram» 
mollita ed infiltrata, ha intorbidato la sua 
trasparenza. Infatti è certissimo che il li- 
quido, distendendo i ventricoli, rompe la 
commessura molle dei talami ottici, tal- 
volta il setto lucido, e stempera più o 
meno le pareti ventricolari, 

» Infatti, questo liquido esercita un’in» 
fluenza potente sulla sostanza cerebrale. 
Esso attraversa la membrana ventricolare, 
s’ infiltra nella sostanza, la rammollisce, a 
segno che, senza perdere menomamente 
del suo colore, essa si schiaccia, scola 
quasi come una crema liquida ed un po’ 
viscosa. Non ci sembra possibile ammete 
tere che qui vi sia rammollimento infiam- 
matorio delle pareti ventricolari ; quest’è 
una semplice imbibizione. 

» Questo rammollimento delle pareti 
non è, del resto, sempre in rapporto col- 
la quantità o colla rapidità dello stravaso. 
isso è ora generale, ora parziale, ed al- 
lora limitato alla volta a tre pilastri, alla 
base dei ventricoli, alla loro parte poste- 


riore; talvolta esso manca del tulto, e 
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malgrado la presenza d° una gran quantità 
di sierosità, le pareti ventricolari conser- 
vano la loro fermezza. 

» Si deve distinguere i casi in cui lo 
stravaso coincide con una meningitide o 
con dei tubercoli cerebrali solamente. Nel 
primo caso, esso si forma con rapidità, è 
ordinariamente torbido, e la sua quantità 
è meno grande, e costituisce allora 1°i- 
drocefalia acuta. Nel secondo caso, esso è 
separato con lentezza ed in quantità con- 
siderevole, dilata le pareti craniche, e 
costituisce l’idrocefalia cronica. 

»» Non dobbiamo occuparci del mecca- 
nismo di questa idropisia avendone già 
trattato altrove. 

3» Ci limiteremo ad avvertire che i tu- 
bercoli del cervelletto sono quelli che 
deberminano a preferenza Io stravaso cro- 
nico. Infalti essi possono, più facilmente 
che in qualunque altra sede, esercitare 
una compressione sul seno destro e sulle 
vene di Galeno. Quindi in 13 esempi di 
idrocefalia cronica tubercolosa, raccolti da 
noi o pubblicati nelle raccolte di medi- 
cina, undici volte il cervelletto era la 
sede del prodotto accidentale ; una volta 
il cervelletto ed il talamo ottico, una 
volta la gamba anteriore destra del cer- 
vello, Non ci è noto un solo esempio 
nel quale i tubercoli limitati agli emisferi 
abbiano determinato un’idrocefalia cro- 
nica o sieno stati in coincidenza con ese 
sa. » (Rilliet e Barthez, /oc. cif., tomo 
III, p. 488). 

L° apoplessia eerebrale accompagno as- 
sai di frequente la tubercolizzazione del 
cervello, e principalmente con osservazio- 
ni di questo genere si potè studiare l’e- 
morragia encefalica dei fanciulli, 

Parecchi altri organi possono essere al- 
terati in pari tempo che l’encefalo, ma 
senza aver rapporto colle lesioni di que- 
st° ultimo, o almeno senza alcun altro rap- 
porto che quello di essere spesso sotto la 
influenza della stessa causa generale, la 
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quale presiede a tulte le formazioni tu» 
bercolose dell’ organismo. 

Sintomi. Come abbiamo detto, i tuber- 
coli encefalici annunziano la loro presen» 


iza meno con sintomi che loro sieno pro= 
prii, che con quelli che caratterizzano le 


lesioni secondarie che essi determinano; e 
finchè queste lesioni non esistono, delle 
‘masse ftubercolose voluminose possono 
esistere nell’ encefalo, senza che alcun se» 
gno venga a svelare Ia loro presenza. Le 
nostre cognizioni sintomatologiche per ciò 
che li concerne sono dunque pochissimo 
avanzate. Nulladimeno alcuni autori hanno 
fatto degli sforzi per epilogare i sintomi 
che loro parvero più caratteristici. Il dot» 
tor Barrier, mentre riconosce 1’ esattezza 
dell’ asserzione che abbiamo emessa, trac- 
ciò nel passo seguente i sintomi dei tu- 
bercoli encefalici: 

« La cefalalgia si manifesta frequente- 
mente. Generale o locale, essa si d!chiara 
per l’ordinario assai lungo tempo prima 
di tutti gli altri sintomi, e persiste con 
ostinatezza fino alla morte o almeno fino 
ad un grado molto avanzato della malat= 
tia. Quando è locale, non corrisponde 
sempre, ma assai di frequente, alla sede 
del male; più di frequente essa è quasi 
continua con remissioni ed accessi lalvol= 
ta violentissimi; di rado essa è comple- 
tamente intermittente, fuorchè nei primor= 
dii. Più tardi essa perde questo caratte- 
re; finalmente, in alcuni ammalati, essa 
non insorge che in un’ epoca avanzata, 
quando delle alterazioni si producono nel- 
le vicinanze delle masse tubercolose. 

» La sensibilità cutanea resta più co- 
munemente inlalta o non è che poco al- 
terala. Talvolta essa è aumentata, e s° in- 
debolisee poi in proporzione che la dis- 
organizzazione estendesi ad una maggio» 
re estensione degli organi encefalici. Le 
modificazioni della sensibilità in più o in 
meno appartengono più specialmente alie 


lesioni tubercolose del cervelletto, del 
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bulbo, ed a quelle che compromettono la 
integrità dei nervi del sentimento. Così, 
în un caso osservato da uno dei nostri 
confratelli, la paralisi del trifacciale del 
lato destro, si mostrò in rapporto coll’e- 
sistenza di tubercoli agglomerati alla faccia 
inferiore dell’ emisfero cerebrale dello 
stesso lato, e comprimenti il nervo del 
quinto pajo al suo passaggio sull’ apofisi 
piramidale. 

» L° udito, la vista, 1' odorato ed il gu- 
sto, possono egualmente essere indeboliti 
o aboliti in conseguenza della compressio- 
ne dei nervi di ciascuno di questi sensi 0 
della disorganizzazione delle parti midol- 
lari che loro diedero nascimento. 

»» I disordini dell’ intelligenza sono di 
rado ben manifesti finchè la malattia resta 
allo stato semplice. In un certo numero 
di fanciulli, si vede il carattere cangiare 
e divenire variabile, soprattutto quando 
havvi cefalalgia ; in altri, la vivacità natu- 
rale dello spirito dà luogo alla noncuran- 
za, all’apatia, alla lentezza. Eglino diven- 
gono indifferenti ad ogni specie di giuoco, 
si concentrano in sè stessi, parlano poco 
ed amano la solitudine. La morosità e la 
tristezza si dipingono sulla loro fisonomia. 
Quando tutti questi sintomi esistono in un 
certo grado, annunziano spesso che i tu- 
bercoli sono in gran numero, che hanno 
determinato in parecchi punti le lesioni 
proprie alla meningite cronica, lesioni che 
compromettono sempre l'integrità della 
intelligenza; finalmente possono anche cor- 
rispondere ad un principio di stravaso 
sieroso ventricolare, il quale aumentando 
induce dei sintomi comatosi che risultano 
di rado in modo diretto dai tubercoli 
stessi, 

» I disordini del movimento sono assai 
frequenti, ma variabili. Un certo numero 
di fanciulli hanno. delle convulsioni che 
ritornano per accessi più o meno frequen- 
li, e sotto Ie differenti forme che abbiamo 


studiate in un capitolo speciale, Nel più 
Bisuor. Vor. VI, 
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dei casi, l’influenza dei tubercoli non 
ispiega lo sviluppo degli accidenti convul- 
sivi, e non n°è la causa prossima. Un 
tubercolo che occupa una regione laterale 
e circoscritta dell'asse cerebro-spinale non 
può determinare delle convulsioni gene- 
rali altro che per via d’ una modificazione 
funzionale di tutto 1° encefalo, ben distinta 
dall’azione locale e circoscritta ch’esercita il 
tumore sulle fibre nervose colle quali è a 
contatto immediato. Solo quando i tuber= 
coli sono sparsi in gran numero in tutta 
l’ estensione degli organi dell’ innervazio- 
ne muscolare 0 quando occupano una por= 
zione media e centrale, sembrano alti ad 
eccitare direltamente delle convulsioni ge- 
nerali, ed anche allora la forma intermit- 
tente di queste suppone che l’ affezione 
convulsiva conservi alcun che della natu- 
ra delle nevrosi, 

» Una lesione del movimento più diret= 
tamente in rapporto colla presenza d’une 
o più tumori tubercolosi è la contrattura, 
la quale manca tuttavia in un gran nu- 
mero di casi, e forse non si manifesta 
altro che quando il tessuto cerebrale si 
rammollisce all’ intorno della massa tuber- 
colosa. Tuttavia questa condizione non è 
certamente indispensabile; in sua man» 
canza, il tessuto nervoso, semplicemente 
sopraeccitato dalla vicinanza del tumore o 
divenuto la sede d’° un indurimento flem- 
masico che precede il rammollimento, può 
essere pervertito nella sua azione per gui- 
sa che insorgano delle contratture, le 
quali hanno generalmente un corso cro- 
nico, risiedono in uno solo o in amendue 
i membri d’uno stesso lato del corpo, più. 
di rado nelle due membra superiori o in- 
feriori. La contrattura che non è, per così 
dire, altro che una forma della paralisi, 
ha moito più valore delle convulsioni co- 
me sintomo dell’ affezione. Dopo un certo 
tempo, essa dà luogo assai di frequente 
ad una paralisi sempre più completa, in 
della 
19 


proporzione che le lesioni sostanza 
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nervosa, all’intorno delle masse tuberco- 
lose, divengono più estese e più profon- 
de. » (Barrier, loc. cit., tomo II, p. 630). 

Dei sintomi simpatici possono esistere 
in differenti apparecchi; ma questi sinto» 
mi sono ancora più variabili che i prece- 
denti. Sono dei vomiti che insorgono in 
epoche irregolari, coincidendo spesso con 
crisi di cefalaigia intensa, collo stupore o 
col coma; delle irregolarità del polso con 
acceleramento o aumento di lentezza; tal. 
volta una costipazione ostinata: un mo- 
vimento febbrile, fugace e leggero. A que- 
sti sintomi bisogna aggiungere quelli che 
risultano dalla coincidenza frequente dei 
tubercoli in altri organi, soprattutto nei 
polmoni. 

Si può dislinguere due periodi bene ca- 
ratterizzati nella successione e nel corso 
dei sintomi che produce la tubercolizza» 
zione dell'encefalo. Il primo è contrasse- 
gnato da intermiltenze, da una successio- 
ne lenta degli accidenti e dal Ioro acere- 
scimento graduato; il secondo, nel quale 
i sintomi divengono continui, sebbene più 
di frequente remittenti, c d° una intensità 
continuamente crescente. Mentre dura. il 
primo periodo, non si riconosce spesso 
che degli accessi di cefalalgia con alcuni 
vomiti, che possono imporre per una sem- 
plice emicrania, tanto più facilmente che 
spesso essi si dissipano colla stessa pron- 
tezza colla quale sono comparsi; a poco 
a poco gli accessi si fanno più frequenti 
e più violenti, finchè divengono continui 
e del tutto inquietanti; da quest’ epoca 
in poi, il corso della malattia fa rapidi 
progressi, e subitochè i sintomi sono così 
ben manifesti che più non esiste dubbio, 
l esito della malattia non è lontano. 

La durata dei tubercoli encefalici varia 
moltissimo, per quanto si può giudicare 
dai differenti gradi di volume e di svi- 
tuppo cui possono arrivare; è mollo pro- 
babile che occorra lunghissimo tempo per- 
che quelle masse voluminose, di cui ab- 
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biamo verificato la esistenza, possano arri» 
vare al punto in cui le abbiamo vedute; 
ma è difficile apprezzare, anche approssi- 
mafivamente, la durata di questo tempo, 
perchè il primo periodo, ch° è senza dub= 
bio assai di frequente il più lungo, resta 
spesso latente. Una volta che i sintomi 
cerebrali si palesano in modo distinto, il 
corso è in generale assai rapido, ed è 
raro che l’esito si faccia aspettare oltre 
alcune settimane o almeno qualche mese, 

In quanto a quest’ esito, è senza dubbio 
inutile il dire ch° esso è costantemente fe« 
tale, dietro tutti i fatti conosciuti. Gli 
ammalati soggiaeciono o ai progressi della 
tubercolizzazione generale, o ai sintomi 
secondarii d’idrocefalia acuta o cronica 
prodotti dai tubercoli nel loro secondo 
periodo, o finalmente, ciò che è il caso 
al certo più raro, ai progressi lenti e gra» 
duati della tubercolizzazione encefalica, il 
cui effetto. simile a quello delle altre tu- 
bercolizzazioni, è di logorare la costitu- 
zione e di ridurre gli ammalati al più allo 
grado possibile di emaciazione. 

È facile concludere dalle particolarità 
che precedono che la diagnosi dei tuber» 
coli cerebrali è «quasi impossibibile nel 
primo periodo, e che è ancora estrema» 
mente difficile nel secondo. Una cefalal- 
gia continua, intermittente, ma assai fissa 
nella sua sede e nel suo carattere spe- 
ciale, delle convulsioni passaggere e so- 
prattutto parziali, qualchevolta della con- 
trattura, un deperimento graduato, della 
paralisi, tali sono i segni che possono far 
sospettare l’esistenza d'un ftumcre nel» 
I’ encefalo; una volta che il tumore è di- 
venuto probabile, non si può essere in 
dubbio sulla sua natura, poichè Constant, 
in 42 casi di tumori encefalici che egli 
ebbe occasione di vedere, non {trovò che 
una volta un tumore canceroso ed una 
volta un tumore idalico ; gli altri 40 era- 
no tubercolosi. (Gaz. Med., 1836, p. 487). 

Nulla abbiamo da dire delle cause € 
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della cura della malattia di cui ci occu- ningite acuta semplice hanno esaminato le 
piamo ; esse non differiscono da ciò che | alterazioni patologiche nei suoi diversi 
sono nella meningitide tubercolosa, in pro- | periodi. Crediamo, cogli autori più recenti, 
posito della quale Ie esamineremo eirco-|che sia meglio studiare separatamente le 
stanziatamente, alterazioni che incorre ciascuna porzione 
dell’ apparecchio peri-encefalico in parti- 
CAPITOLO II. colare ; con queste storie separate è facile 
ricomporsi l’assieme delle lesioni che ca- 
MALATTIE DRGL' INVOLUCRI DEL CERVELLO. ratterizzano ciascun periodo, e la nostra 
storia è ancora più facile e più completa. 
ARTICOLO I. Descriveremo dunque successivamente lo 
stato delle pareti craniche, della dura ma- 
Infiammazione delle meningi. dre, dell’aracnoide, della pia madre, del 
cervello; ed,in proposito delle alterazioni 
Sebbene confondiamo a bella posta, in | della pia madre, esamineremo brevemente 
una stessa descrizione, le malattie dei dif- | una quistione di cui abbiamo già parlato 
ferenti involucri del cervello, dobbiamo | più sopra, vogliamo dire quella dell’ esi» 
dire tuttavia che la dura madre è più di | stenza degli idrocefali acuti essenziali. 
frequente estranea a tali malaltie, o al- Pareti craniche. Rilliet e Barthez sono” 
meno vi partecipa pochissimo. Quando la | i soli autori che abbiamo menzionato lo 
affezione che studieremo apparterrà più |stato di queste pareti, ed anch’ essi non 
specialmente ad un involucro in partico- | ne dissero che pochissima cosa, giacchè, 
lare, la descrizione anatomica basterà a | nell’immensa maggiorità dei ‘casi, queste 
| togliere tutte le dubbiezze che potrebbe | pareti sono del tutto normali. Una volta 
far nascere una confusione apparente resa | sola, questi signori hanno trovato uno 
recessaria dai legami intimi che uniscono | stravaso sanguigno sotto il pericranio, a 
le differenti membrane cerebrali. 
All’opposto di ciò che abbiamo fatto 
per tutti gli altri organi, dobbiamo pre- 
venire eziandio che collocheremo i {tuber- 
coli delle meningi immediatamente dopo 
la meningite, a cagione delle analogie e- 
streme ch’esistono fra queste due affezio- 
ni, e che hanno fatto dare ai tubercoli 
meningei il nome di meningilide tuber- 
colosa, perchè infatti essi restano spesso 
latenti finchè un’infiammazione, sempre 
violenta, viene a svelarli, ed a produrre 
un esito funesto. Studieremo dunque una 
meningilide semplice ed una meningitide 
tubercolosa. 


livello della sutura cervicale; questa su» 
tura stessa conteneva una picciola quan- 
tità di sangue e si disarlicolava sponta- 
neamente. Nei casi rarissimi in cui questa 
alterazione s° incontra, riesce evidente che 
non può insorgere che nei fanciulli tene- 
rissimi, nei quali le suture non sono per 
anco riunite. 

Dura madre. I seni contengono per 
ordinario del sangue fluido in maggiore 
quantità del solito. Talvolta, questi grumi 
neri, di consistenza di gelatina di lampo- 
ni, incominciano anche ad organizzarsi. 
Come nella più parte delle affezioni, in 
cui la massa cerebrale è congestionata, si 
trova pure ia faccia aderente della dura 

$ 1. Meningite semplice. madre punteggiata di molte goccie di san- 

i gue che ne scolano. Si notò assai di fre- 

Anatomia patologica. Gli autori che si | quente 1° iniezione della dura madre. Non 
sono occupati primi dello studio della me-|ci è noto alcun caso in cui la si abbia 
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veduta infiammata nella meningite primi- 
tiva. Nella meningite traumatica questi 
casi non sono rari, e si potrà ritrovarne 
un esempio notevolissimo riferito dal dot- 
tor A. Foucart, nella Gazzetta degli O» 
spedali, del 19 seltembre 1846 (pagina 
4358, n.° 4110). 

Aracnoide. La pagina viscerale è più 
spesso affetta che la pagina parietale; si 
crede aver notato la frequenza più gran- 
de della flemmasia nelle parti seguenti, 
ed in quest’ordine: la convessità degli 
emisferi sola, la convessità e la base, la 
base sola. Parent e Martinet hanno stabi- 
lito queste proposizioni che dovevamo se- 
gnalare facendo tuttavia le nostre riserve 
in quanto alla loro piena esattezza, che 
l’aracnite della base è più frequente nel 
fanciullo, mentre quella della convessità 
prevale nell’ adulto; che 1° aracnite gene- 
rale è più rara nel fanciullo che nell’a- 
dulto ; che se l’idrocefalia è così comune 
nei fanciulli, si deve atlribuirlo a ciò che 
in essi l’aracnite è più frequente alla ba- 
se e più vicina ai ventricoli. (Ricerche 
sull’ infiammazione dell’ aracnoide ce- 
rebrale e spinale, Parigi, 1824, p. 79). 
Faremo osservare che il dott. Andral vide 
che l’ infiammazione dell’ aracnoide ven- 
tricolare può esistere sola, senza che le 
altre parti della sierosa sieno colpite da 
flemmasia. (Clinica medica, tomo V, pa- 
gina 152). 

L’infiammazione della sierosa peri-en- 
cefalica può manifestarsi con parecchi stati 
differenti. Può non esservi che una sem- 
plice secchezza delia membrana, in sog- 
getti che sono morii con tutti i sintomi 
di un’ aracnite, secchezza risultante dalla 
sospensione della secrezione pel }avorio 
flemmasico. Un’ alterazione, dicono gli au- 
tori del Compendio, che si avvicina a 
questa, è Ia viscosità del liquido che Iu- 
brica la sierosa; questa viscosità ricorda 
assai bene quella che si trova sul. peri- 


toneo infiammato. In questi casi di sec- 
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chezza dell’ aracnoidea, il tessuto sollo-a- 
racnoideo non è infiltrato di sierosità e 
la pia madre si stacca a stento dalla su- 
perficie delle circonvoluzioni cerebrali, 
(Guersant). 

In un altro periodo, la membrana sie- 
rosa è rossa, in modo, 0 quasi generale 
ed uniforme, o parziale ed a piastre. La 
iniezione della lamina ventricolare è rara 
assai, È spesso assai difficile distinguere 
i colorimenti infiammatorii della tonaca 
sierosa da quelli che appartengono alla 
pia madre, e che sono frequentemente la 
causa dei rossori. Gaunt vide la sierosa 
ispessita in modo considerevole 0 parzial- 
mente, o per molta estensione, « Nei ca- 
si, dice il dolt. Guersant, in cui la rea» 
zione febbrile fu considerevolissima fino 
dal principio, ed in cui i sintomi infiam- 
matorii hanno progredito con rapidità, si 
trova più d' ordinario che la trasparenza 
dell’ aracnoide viscerale e parietale è so- 
stituita da un colore oseuro lattiginoso, 
più o meno opaco, e che il suo tessuto 
ha aumentato di densità e di spessezza. » 
Alcuni autori hanno creduto che questa 
spessezza fosse necessariamente dovuta 
alla presenza di false membrane. Noi non 
siamo di tale opinione e non sappiamo 
perchè l’aracnoide non potrebbe egual- 
mente aumentare di spessezza e di den- 
sità in conseguenza d’ un lavorio infiam- 
matorio come ogni altra sierosa, come la 
pleura o il peritoneo per via di esempio. 

Quando la malattia durò alcuni giorni, 
havvi spesso secrezione d'una linfa pla- 
stica che, in principio amorfa e senza 
consistenza, si organizza ben presto e si 
trasforma in false membrane assolutamente 
simili a quelle che presentano le altre 
sierose intiammate. Si toglie facilmente al- 
lora, col manico dello scalpello e ‘con un 
lieve soffregamento, la materia molle e 
gelalinosa che copre l’aracnoidea, Talvol- 
ta si nota alla superficie due false mem- 
brane, dei lievi rudimenti vascolari, dei 
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che stabiliscono delle comunicazioni fra la 
superficie dell’aracnoide parietale e visce- 
rale. Tolte le false membrane, le superfì- 
cie dell’ aracnoide sembrano avere com- 
pletamente perduto la loro trasparenza ed 
il loro aspetto lucido; sono come appan- 
nate, assottigliate, rugose, ineguali e sparse 
di piccioli punti sporgenti. 

Invece della sierosità torbida o traspa- 
rente di cui abbiamo parlato, o delle false 
membrane più 0 meno bene organizzate, 
la lamina sierosa separa alla sua superfi- 
cie un pus liquido, spesso verdognolo, che 
è deposto in strali poco grossi sulla con- 
vessità del cervello. Lo si trovò nel cono 
anteriore dei due ventricoli, e nella loro 
parte posteriore. Il dott. Guersant trovò, 
in un bambino di tre mesi, colpito da 
un’ aracnite che contava l’ epoca di più 
di un mese, fino a 300 grammi d’un pus 
flemmonoso nei ventricoli (loc. cif., pag. 
414). La materia liquida del pus è tal- 
volta riassorbita, ed allora la parte con- 
creta forma delle false membrane di cui 
è facile riconoscere 1° origine esaminando 
il pus concreto, che non ha mai la con- 
sistenza che presentano le concrezioni fi- 
brinose. In pari tempo che l'aracnoide 
separa questi prodotti, il suo tessuto offre 
quasi sempre dei colorimenti rossi che at- 
testano l’intensità e 1° origine recenti del 
lavorio flemmasico. » (Compend. di med. 
prat., loc. cil., p. 3). 

Spesso l° aracnite si accompagna ad in- 
filtrazione di sierosità; bisogna che essa 
sia morbosa, giacchè si sa che esiste un 
liquido normale nei ventricoli del cervel- 
lo, che la quantità giunge almeno a 40 
o 50 grammi per ciascun ventricolo e per 
la gran cavità cerebrale. Alcuni autori 
hanno pensato che questo stravaso. po- 
tesse essere il risuttato di un’ imbibizione 
post moriem. Questa sierosità, di rado 
trasparente, più spesso torbida, latligino- 
Sa, contiene dei fiocchi biancastri, albu- 
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minosi, specie di false membrane allo sta” 
to nascente. In alcuni soggetti, si trovò 
del pus nuotante sotto forma di fiocchi 
nella sierosità dei ventricoli. 

Pia madre. La lamina viscerale dell’a- 
racnoide e la pia madre sono così intima- 
mente unite, e di tale tenuità, chè dif- 
ficilissimo differenziare le lesioni di que- 
ste due membrane. Tuttavia procureremo 
di esporre alcuni dei caratteri che appar- 
tengono alla flemmasia delia membrana 
sotto-sierosa. Per l ordinario essa è in- 
iettata, principalmente nelle anfrattuosità 
cerebrali ; ad essa bisogna riferire le ul- 
cerazioni numerose che si trovano nei sog- 
getti che muojono di meningite. Secondo 
il dott. Andral, 99 volte in 100, la loro 
sede esclusiva è nella pia madre. (Loc. 
cil., p. 150). 

« Quando la meningite acuta, dice il 
dott. Guersant, occupa particolarmente la 
pia madre, come si osserva in molti casi, 
non si trova alcuna traccia purulenta nè 
pseudo-membranosa alla superficie dell’ a- 
racnoide, ch'è solamente iniettata. Il pus 
si trova sotto questa membrana in for- 
ma di strisce che solcano le circonvolu- 
zioni, e si accompagna talvolta a suffri» 
sioni sanguigne o a delle spccie di ecchi- 
mosi. Il tessuto della pia madre, alla base 
del cranio e verso l'incrociechiamento dei 
nervi ottici, è infiltrato d° un liquido opa- 
lino o purulento, o anche di pus concre- 
to, secondo l’ intensità o la durata della 
malattia. Talvolta si osserva la medesima 
alterazione nella pia madre cerebellosa, e 
tutto lungo il prolungamento rachidico, 
fino alle divisioni mervose della midolla, 
che sono immerse nel pus. Il liquido con- 
tenuto nei ventricoli è semplicemente sie» 
rosò e trasparente quando 1 infiammazio» 
ne non ha invaso la pia madre ventrico-» 
lare; ma quando questa membrana parte» 
cipa allo stato di flemmasia del tessuto 
sotto-aracnoideo, locchè avviene più di 
frequente nella malattia epidemica, allora 
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i ventricoli sono pieni d’un Itquido tor-{ nerissimi, e che neppur egli non consi- 
bido o fioccoso, d’° un bruno-nerognolo, e| dera come tubercoli. » (Gazzetta degli 
rassomigliante anche talvolta ad un vero| Ospedali, n.° 94 e 102, 1842). 
pus flemmonoso, quando gli ammalati non| Abbiamo detto che avremmo esaminato 
soggiacciono che in un periodo avanzato | qui la quistione degli idrocefali acuti es- 
della malatlia. In qualche caso sporadico, | senziali. Tutti gli autori moderni sono di 
in cui la flemmasia è limitata alla pia ma-| accordo nel considerare rarissime queste 
dre ventricolare solamente, non si. trova | affezioni. Eglino pensano che gli stravasi 
che una semplice iniezione del tessuto |sierosi delle cavità cefalo-spinali coinci- 
sotto-aracnoideo, ed i ventricoli pieni di | dano quasi sempre con altre malattie di 
un liquido siero-purulento o d’un vero|cui essi non sono che un effetto. Più co- 
pus, in varia quantità, quando la malattia | munemente si deve riferirne 1° origine alla 
fu di Innga durata. In tutti i casi di span- | meningite,-soprattutto nei fanciulli. In una 
dimento di pus nei ventricoli, la pia ma-| età più avanzata, nella vecchiezza princi- 
dre è ispessila, più o meno opalina, e ru- | palmente, si sa che I° emorragia ed il ram- 
gosa alla sua superficie. La polpa cere-| mollimento si accompagnano assai di fre- 
brale nella piamerite acuta della conves- | quente ad uno stravaso di sierosità che 
sità o dei ventricoli, è, in generale, assai | la' sua formazione rapida fece chiamare 
soda, ed anche più consistente che nello | apoplessia sierosa. 
stato normale, eccettuato quando essa è « Tuttavia, dice il dott. Barrier, non 
complicata ad encefalite diffusa, locchè av=| si deve rigettare completamente l°esisten- 
viene di rado. » (Loc. cif., p. 415). za dell’idrocefalo acuto idiopatico. Se ne 
« Talvolta il liquido fibrinoso infiltrato | trova degli esempi assai positivi negli au- 
nel tessuto cellulare sotto-aracnoideo con-| tori, ed alcuni furono raccolti in fanciulli. 
liene dei piccioli grani di fibrina, del tutto | Tali sono quelli delle osservazioni 62 e 
simili pelloro volume e per la loro forma|{ 6s di Abercrombie, ed alcuni altri riferiti 
alle granulazioni tubercolose dell’idroce-| nell'opera del dott. Bricheteau. ( Trattato 
falo acuto dei fanciulli ; solamente esse| dell? idrocefalo acuto, Parigi, 1829). 
sono biancastre e più ineguali di queste » Malgrado la fiducia che si deve ac- 
ultime. Uno di noi ebbe occasione di os-|cordare a questi osservatori, si può chie- 
servare, nello spedale della Carità, una | dersi se ie loro investigazioni furono sem- 
alterazione di questo genere in due adulti, | pre complele, e se l'esame fu abbastanza 
ne’ quali i visceri non offrivano aicun iu- | 
bercolo. Era impossibile considerare la ma- 
lattia ond’essi erano colpiti altrimenti che 
come una meningite semplice, e tuttavia 
tale si era la rassomiglianza «di questa fi- 


diligente perchè nessuna lesione infiam- 
matoria o d°allra sorta non sia sfuggita. 
Si tende a dubitarne, almeno per alcuni 
casi che mancano di particolarità sulfi- 
cienti per portare nello spirito una con- 
brina coi tubercoli, che parecchie perso-j vinzione completa, Non potremmo far com- 
ne non esilarono a dichiarare che gli am-| prendere meglio il riserbo necessario in 
malati erano soggiaciuti ad una meningite I tale materia, che togliendo ai signori Guer- 
tubercolosa, fino al momento in cui I° e-' 

splorazione dei polmoni e degli altri chi si sta per leggere. » In seguito dì quesito 
gani ebbe dimostrato il loro errore. n picciolo numero di osservazioni, dicono 
dott. Trousseau segnalò, nelle sue lezioni | essi, noi potremmo citarne alcune analo- 
cliniche, questa disposizione delle false | ghe che ci sono proprie, 0 che furono 
membrane ch’ egli osservò in bambini te-' raccolte nella nostra divisione nello spe- 
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dale del Fanciulli. Ma non abbiamo piena 
fiducia in tali osservazioni, prese in un°e- 
poca in cui le investigazioni cerebrali si 
eseguivano con minor cura che adesso, e 
non oseremmo dedurne alcuna conseguen- 
za rigorosa. Questi fatti, osservati incom- 
pletamente, sono generalmente perfidi. In- 
vece di servire ai progressi della scienza, 
ne imbarazzano il corso, e la fanno anzi 
retrocedere. Ciò che c*induce a credere 
che avevamo in principio mal veduto, si 
è che non troviamo più adesso alcuno 
stravaso cerebrale aculo, senza qualche 
lesione organica concomitante. Non siamo 
iultavia del numero di coloro che riget- 
tano costantemente le esservazioni degli 
altri, e non ammettono come vero altro 


che ciò che hanno veduto coi loro proprii 


occhi; solamente pensiamo che il totale 
degli idrocefali acuti senza lesione orga- 
nica, sia estremamente minimo, e ch°essi 
sieno ancora più rari forse che le idropi- 
sie essenziali delle altre cavità sierose, 
Ma non comprendiamo neppure perchè le 
membrane sierose dell’ encefalo dovrebbe- 
ro fare eccezione in tale proposito, e non 
ammettiamo 1° idrocefalo acuto come ma- 
lattia essenziale, ma come malattia raris- 
sima. » (Barrier, Opera citata, pagina 
356). 


| Dietro i passi degli autori che abbiamo 


citati, ci crediamo quasi in diritto di dire 
che l’idrocefalo acuto essenziale è eosì 
raro che si può rivocarne l’esistenza in 


dubbio, e che nei casi in cui si credelte. 


riscontrarlo, le lesioni infiammatorie che 
lo avevano prodotto sono sfuggite agli 0s- 
servatori. Altronde i sintomi di questa 
malaitia, se essa esiste, essendo gli stessi 
che quelli della flemmasia acuta delle me- 
ningi, e la cura non differendo punio, non 
comprendiamo la necessità di consacrarle 
un articolo speciale, e pensiamo che sia 
meglio rimandare alla storia della menin- 
gite acuta semplice, di cui, per nostro av- 
viso, lo ripetiamo, esso non è che la con- 
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seguenza, come lo stravaso peritoneale e 


lo stravaso pleuritico non sono che la con- 
seguenza d°un lavorio infiammatorio di 
queste membrane nei casi in cui non $0- 
no prodotti da un ostacolo meccanico alla 
circolazione. 

Sostanza cerebrale. A meno di com- 
plicazioni dal lato del cervello stesso, la 


sostanza cerebrale offre sempre il suo co- 


lorito normale e la sua consistenza ordi- 
naria. 

Finalmente le meningi spinali furono 
trovate in uno stato perfettamente sano 
ogniqualvolta non v° ebbe complicazione 
infiammatoria. 

Alterazione degli altri organî. Le 
differenti alterazioni patologiche che s°in- 
contrano nelle cavità toraciche o addo- 
minali negli individui soggiaciuti alla me- 
ningite semplice sono necessariamente 


variabilissime in ragione delle diverse 


malattie che possono precedere o ac- 
compagnare la meningite. Ciò che im- 
perta di bene stabilire si è che le alte- 
razioni tubercolose delle diverse cavità 
viscerali non si irovano che di rado, e, 
per così dire, accidentalmente nella me- 
ningite semplice, mentre se ne osserva 
sempre in vario numero nella meningite 
tubercolosa. Può darsi tuttavia, ma il caso 
è eccezionale, che un tisico soggiaccia ad 
una meningite semplice come ad una me- 
ningite tubercolosa. (Diz. în 50 polumi, 


‘articolo citato, p. 413). 


Sintomi. Generalmente, dopo gli studi 
di Parent Duchàtelet e Martinet, si divise 
la meningite acuta in tre periodi: d°in- 
vasione, di eccitazione, di collapsus 0 pro- 
strazione. Del resto dobbiamo dire, per 
essere giusli, che a Roberto Whilt spetta 
d’ essere stato il primo a fissare questi 
Ire periodi, in ciò che egli chiamava V'i- 
drocefalo acuto. Una parola su questi tre 
periodi e sui fenomeni che ii caratleriz- 
zano prima di esaminare circostanziata» 
menie, come faremo in seguito, ciascuno 
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dei sintomi della meningite, e di apprez» 
zarne il valore. 

Periodo d’ invasione. L'invasione della 
meningite si manifesta colia cefalalgia, oc- 
cupante principalmente la regione fronta- 
le, o totalmente, o da un lato. solo. Il fe- 
nomeno si mostra in tulti gli ammalati; 
tutti se ne lamentano, e, portando conti- 
nuamente le mani alla testa, indicano suf- 
ficientemente la sua sede. Sebbene co- 
stante, questo dolore è più o meno di- 
slinto, secondo la sensibilità dei soggetti. 
Esso è soprattutto importante da conside- 
rare; dice Senn (di Ginevra), quando la 
malattia incomincia lentamente, senza feb- 
bre, senza colorito della faccia o iniezione 
delle congiuntive, come si osserva in sog- 
getti deboli, cacochimi, indeboliti da af- 
fezioni pregresse, da malattie croniche dei 
visceri principali. Allora il primo periodo 
si prolunga, la malattia procede lenta- 
mente; si osserva della tristezza, del mal» 
essere, prima ch’ essa prenda un carattere 
ben distinto. 

La cefalalgia frontale si accompagna fre- 
quentemente ad una sensibilità più o me- 
no viva degli occhi; gli ammalati non 
possono sopportare la luce, accostano Ie 
palpebre, si nascondono sotto le coperte. 
Assai di frequente le congiuntive si in- 
iettano, del muco ispessito ricopre l’ orlo 
libero delle palpebre o si raccoglie verso 
i! grande angolo dell’ occhio. Questo do- 
lore presenta delle esacerbazioni di poca 
durata, più frequenti la sera e la nolte, 
e strappa delle grida agli ammalati, grida 
che offrono un carattere affatto partico- 
lare, benissimo descritte da Senn di Gi- 
nevra; furono chiamate grida idrencefa- 
liche dal dott. Coindet (Memoria sull’i- 
drocefalo, Ginevra, 1817), e non possono 
essere misconoseiute quando furono intese 
una volta, giacchè non rassomigliano me- 
nomamenlte a quelle che si osservano in 
altre affezioni. Poi vengono dei vomili bi- 
liosi, ripetuti, che non sono in rapporto, 
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nel più dei casi, collo stato della lingua 
e Cofla sensibilità epigastrica, vomiti che 
da nulla sono calmati ordinariamente, e 
che possono facilmente imporre a coloro 
che li osservano per la prima volta. Que- 
sto sintomo è della massima importanza, 
soprattulto se vi si aggiunge una costi- 
pazione ostinata, ch° è il terzo segno ed 
il più importante dell’infiammazione delle 
membrane nel suo principio; tultavia esso 
sfuggì alla più parte degli autori. Il dot- 
tor Coindet, fra gli altri, dice che nel 
principio dell’idrocefalo acuto si osserva, 
in certi casi, delle scariche abbondanti e 
verdognole. Il dott. Senn considera in 
qualche caso questa diarrea come il ri- 
sultato, non della malattia, ma della me- 
dicazione. 

A questi sintomi si uniscono un’ansie- 
tà, un’ alterazione profonda dei lineamenti 
del viso, più facili da riconoscere che da 
descrivere. In alcuni, 1° agitazione è estre- 
ma; essi muovonsi continuamente, dime- 
nano la testa - sul guanciale, e non pos 
sono conservare per qualche istante la 
stessa posizione; in altri, per lo contrario, 
ogni movimento sembra aumentare i do- 
lori. Li si vede altcra rifiutarsi a qualune 
que spostamento, e non volere neppure 
rispondere alle quistioni che toro sono di- 
rette; sembrano oppressi dal peso dei pa- 
limenti, ed inetti a superarli. In questi 
ammalati, la respirazione presenta un ca- 
rattere del tulto particolare. È ordinaria- 
mente irregolare, ineguale, interrotta, di 
tratto in tratto sospirosa. Sono questi so- 
spiri che, colle grida, furono chiamati a 
giusto titolo idrencefalici dal dott. Coin- 
det. Infatti non li s'incontra in alcun’al- 
tra affezione, e sono veramente patogno= 
monici, 

11 po!so, durante questo primo periodo, 
è per l’ordinario accelerato. Tuttavia vi 
sono delle eccezioni; ma, accelerato 0 no, 
esso presenta più di frequente un’ irre- 
golarità ed un’ineguaglianza in rapporto 
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collo stato della respirazione; sotto questo 
rapporto, esso costituisce pure un pre- 
zioso elemento di diagnosi, 

Finalmente non è molto raro il vedere 
del delirio manifestarsi fino dal principio, 
soprattutto quando il soggetto è robusto. 
Talvolta anche dei movimenti convulsivi 
hanno luogo nei muscoli della faccia e 
delle estremità superiori. Essi sono s0- 
praltutio importanti da considerare nei 
bambini ienerissimi; questo è spesso il 
solo segno dal quale si possa riconoscere 
?' invasione della malattia. Infatti la cefa- 
lalgia strappa ad essi delle grida, ma 
queste grida non indicano la sede del do- 
lore, e più di frequente la si attribuisce 
a semplici coliche o ad una dentizione 
difficile. In essi il delirio non può esiste- 
re, perchè non hanno per anco idee 
su ciò che li circonda, e la parola per 
esprimere ciò che provano. Si dovrà dun- 
que osservare altentamente questi piccioli 
esseri subitochè saranno assaliti da con- 
vulsioni, per quanto leggiere queste sie- 
no, esaminare i loro gesti, il loro atteg» 
giamento, 1’ impressione che produce sopra 
di essi una luce viva, i movimenti respi- 
ratorii, ed informarsi della maniera come 
essi compiono le fanzioni digestive, Il dot- 
tor Vieusseux fermò l’attenzione dei pra- 
tici sullo stato micaceo delle orine, che 
annunzia sempre, secondo lui, l'invasione 
della malattia, carattere che dovevamo 
indicare senza prendere la responsabilità 
dell’ importanza che gti venne attribuita. 

Questo periodo non presenta mai il com- 
plesso dei sintomi che caratterizzano il 
terzo periodo, e se avviene che esista in 
principio un sopore comatoso, ciò ch° è 
rarissimo, questo carattere indica un pri- 
mo periodo di primo tratto, come potreb- 
be aver luogo in una metastasi, per via 
di esempio, e per conseguenza annunzia 
una morte prossima. 

La durata è variabilissima, secondo la 
forza dell’ individuo, le cause della ma- 
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lattia e Ja cura posta in uso. Essa è di 
alcune ore ad uno, due, tre o quattro 
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giorni; talvolta essa prolungasi fino a due 
settimane, ma questi casi sono rarissimi, 
ed allora i sintomi sono vaghi, incerti, 
poco sviluppati; gli ammalati sono in uno 
stato misto di salute e di malattia. Appe- 
na si scorge di tratto in tratto qualche 
segno che possa far sospettare la vera 
natura dell’ affezione che si manifesta fi- 
nalmente passando rapidamente al secon- 
do periodo. Questa lunga durata del pri- 
mo periodo si osserva sopraltulto per 
i ordinario nei soggetti pallidi, cacochimi, 
sfiniti, e nei bambini tencrissimi. In ge- 
nerale, quanto più il soggetto è forte e 
vigoroso, tanto più la malattia procede 
con rapidità, e per conseguenza tanto più 
breve è il periodo di invasione. 
Secondo periodo. Il secondo periodo, 
di eccitazione, si accompagna ad un tur- 
del sistema Jocomo= 
tore, turbamento che corrisponde a quello 
del cervello, il quale è allora esaltato al- 
I’ ultimo punto. Tutti i fenomeni del pri- 
mo periodo, ad eccezione dei vomiti Di- 


bamento particolare 


osi, persistono cd aumentano nel secondo 
periodo; 1’ agitazione raddoppia, i paros- 
sismi si fanno più frequenti, e gli amma- 
lati mandano grida acute. Il loro viso si 
colorisce per momenti, talvolta irregolar= 
mente ; questo rossore momentaneo è del 
tutto caratteristico; dopo i parossismi ci 
sembrano abbattuti, mezzo assopiti, ma 
non dormono punto. Durante questi in- 
tervalli d’un riposo fallace, si può facil- 
mente verificare 1’ ineguaglianza e lirre- 
golarità dei movimenti respiratorii. Delle 
inspirazioni prolungate succedono quasi 
sempre ad un intervallo assai lungo, du- 
rante il quale le pareti del petto sono ri- 
maste nel riposo più perfetto; si direbbe 
che gli ammalati dimentichino di respi- 
Ss e che non vi si decidano altro che 
vinti dalla necessità. 

Le mascelle sono ordinariamente avvie 
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cinate, serrate, talvolta agitate da movi- 
menti convulsivi tali che i denti sembra- 
no dover infrangersi. La testa è legger- 
mente rovesciata indietro e tende a por- 
tarvisi maggiormente, quando si cerca di 
sedere l’ammalato sul suo letto. Gli oc- 
chi sono convulsi in alto, le pupille in- 
cominciano a dilatarsi e sono agitate da 
un movimento di oscillazione. La deglu- 
tizione, che fino allora era stata assai fa- 
cile, diviene penosa. I movimenti che si 
imprimono alla testa ed al tronco in que- 
sti diversi tenfalivi, aumentano l’agilta- 
zione, fanno raddoppiare le grida, irrita- 
no gli ammalati che cercano di rispingere 
le persone che li circondano. In questo 
periodo, dicono Parent e Martinet, la ce- 
falalgia è meno costante che nel primo, 
il cervello percependo allora più difficil- 
mente Ie sensazioni, tanto interne quanto 
esterne. 

Roberto Why{{ aveva segnalato, come 
costante, un fenomeno, il quale non si os- 
serva che di rado, ma che bisogna iutta- 
via conoscere, perchè potrebbe ingannare 
nel pronostico, ed essere preso per un 
segno di miglioramento ; ed è, che il polso 
si rallenta negli intervalli di riposo, Si di- 
rebbe che, l’infiuenza del cervello ces- 
sando per qualche istante di essere così 
pronunziata, gli agenti della circolazione 
e della respirazione perdano momentanea- 
mente della Joro attività. Nei bambini te- 
nerissimi, le convulsioni aumentano, di- 
vengono anche talvolta generali, ma sono 
sempre più distinte nei muscoli della fac» 
cia, degli occhi e delle membra superiori. 
Le congiuntive si iniettano, e quando la 
infiammazione è comparsa fino dal prin- 
cipio, fa progressi. 

Ciò che abbiamo detto della durata del 
primo periodo può in parte applicarsi a 
questo; tuttavia esso. è; in generale, 
quello di durata più lunga. Varia da 
uno, due, tre giorni, fino ad uno o due 
seltenarii, Sebbene la differenza della 
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sede della malattia sia sempre difficile 
da stabilire, si osserva nulladimeno che 
la forma comatosa è più comune quan- 
do l’infiammazione attacca la base del 
cervello e l’aracnoide ventricolare, e 
si combina colle convulsioni, coll’ agita- 
zione, colle lesioni del globo dell’ occhio, 
mentre, in quella della convessità, il de- 
lirio è quello che fa caratterizza, e che, 
colla sua insorgenza, la costituisce real» 
menle. 

Terzo periodo. Il terzo periodo, chia- 
mato di col/apsus, è quello in cui l° ab- 
battimento, o piuttosto la prostrazione è 
quasi continua. Solo eccitando fortemente 
gli ammalati si riesce a far che dieno 
qualche segno di sentimento. Rovesciata 
indietro, la testa non può talvolta essere 
riportata innanzi. Le mascelle sono forte» 
mente serrate, e si oppongono all’ intro- 
duzione delle bevande, Le membra supe» 
riori sono di tratto in tratto agitate da 
movimenti convulsivi; ma non sono riti« 
rate sul pelto, come si osserva nel primo 
grado dell’ encefalite; non si prova stento 
ad estendere l’ antibraccio sul braccio. Il 
polso si accelera, diviene picciolo, mise» 
rabile, tumultuoso ; la respirazione s°'im= 
barazza, la schiuma riempie la bocca e 
sfugge dalle commessure e dalle narici. 
La pelle delle estremità che, fino allora, 
era stata calda o naturale, si raffredda, 
diviene paonazza ; il rantolo tracheale si 
manifesta, e la morte non tarda a termi» 
nare questa scena di patimenti. È inutile 
avvertire, aggiunge Senn di Ginevra, che 
lo stato dei visceri addominali o toracici 
modifica quest’ ultimo periodo della ma- 
lattia, soprattutto nei teneri fanciulli, nei 
quali i polmoni s° ingorgano e s°infiam- 
mano colla massima facilità. 

Questa fase della malattia 
più breve durata; varia da alcune ore a 
tre o quattro giorni, di rado si prolunga 
di più. 

Secondo Parent e Martinet, il collupsus 


è quella di 
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caratteristico del terzo periodo e 1° esalta» 
zione del secondo hanno ciò di partico» 
lare, che qualche parle del corpo può 
presentare dei segni del terzo periodo, 
mentre qualche altra non ne offrirà che 
del secondo. Ciò si vede anzi assai fre- 
quentemente alla faccia, per via di esem- 
pio, dove si trova spesso le palpebre pa- 
ralizzate, allorchè i della bocca 
sono ancora in convulsione; secondo que- 
sti autori, tale miscuglio dei sintomi dei 
due ultimi periodi si osserverebbe prin» 
cipalmente nell’ aracnite della base, verso 
l’incrocicchiamento dei nervi ottici.. 

In quanto al ritorno alla salute, non ne 
parleremo come tale che apporti qualche 
cangiamento in questi diversi stadi, per- 
chè allora, la mala!tia diminuendo d’in- 
tensità, i sintomi che li caratterizzano sva- 
niscono, o nel primo periodo, o nel se- 
condo, nel più dei casi, o, di rado, nel 
terzo. 

Abbiamo dovuto indicare, cogli autori, 
la divisione stabilita in ire periodi, seb- 
bene questa divisione sia un poco arbi- 
iraria, e sebbene sia più di frequente dif- 
ficilissimo determinare il passaggio dal- 
l’uno all’altro, perchè ciascuno di essi 
non si accompagna sempre a tutti i sin- 
fomi che dovrebbero appartenergli, e per- 
chè un solo sintomo non basta a caratte- 
rizzare un periodo. Per tal modo la ce- 
falalgia, la quale appartiene essenzialmen- 
te al primo periodo, si nota anche nel 
secondo. e perfino nel terzo, ciò ch'è 
molto più raro, perchè gli ammalati, ricu- 
perando talvolta momentaneamente la loro 
ragione, possono allora accusare il dolo- 
re, ed anche indicarlo con gesti, quando 
non, possono esprimerlo colla parola. La 
meningite della base recando assai minore 
turbamento nell’intelligenza, ed accompa- 
gnandosi a remissioni più distinte, ci offre 
anche più frequentemente la cefalalgia nel 
secondo periodo. Può darsi anche talvolta 
che questo dolore manchi nel primo; ve 
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ne sono alcuni esempi. Spesso i sintomi 
del secondo e del ferzo periodo si con- 
fondono fra essi, soprattutto nella menin» 
gite della base, come abbiamo già detto; 
di rado quelli del terzo con quelii del 
primo; assai di frequente quelli del primo 
con quelli del secondo. 

Dopo avere così tracciato, in modo ge- 
nerale, e come si presentano nel loro as- 
sieme, i sintomi della meningite, non sarà 
senza interesse il ritornare su ciascuno 
di essi in particolare, 

Turbamenti dell’ innervazione. La 
cefalalgia, dicono Parent e Martinet, ac- 
compagna tulle le lesioni dell’ aracnoide, 


| tanto se non v'è che una semplice infiam» 


mazione, quanto se esiste uno stravaso sie- 
roso o purulento; essa sembra non essere 
sempre la stessa, tanto per la natura del 
dolore, quanto per la sua intensità. La sede 
stessa di questo dolore, quando esso non 
è generale, non indica sempre il luogo e. 
la estensione della lesione. Riferiamo qui 
questa frase, perchè, come abbiamo avuto 
occasione di dire incominciando questa 
storia della meningite, è impossibile dif- 
ferenziare chiaramente le malattie dell’ a- 
racnoide da quelle delle altre membrane 
del cervello, e riferiamo alla meningite, 
considerata in modo generale, ciò che gli 
autori da noi citali hanno scritto sull’ a- 
racnite. Solamente il dott. Andral stabili 
che ia cefalalgia è un sintomo frequente, 
quasi costante anzi, delle malattie acute 
e croniche delle meningi. (Clinica me- 
dica, tomo V, p. 450). Questo sintomo, 
come si comprende facilmente, non è ap- 
prezzabile altro che nei fanciulli, che sono 
già tanto avanzati in eta da rendere conto 
delle loro sensazioni. 

Nel più dei casi, gli autori, e con essi 
Dance, Rilliet e Barthez, l'hanno veduta 
manifestarsi fino dal principio dell’ affe- 
zione, intensa, strappare grida ai fanciul» 
li, ordinariamente generale, talvolta. par- 
ziale, limitata ad un lato del cranio, o ad 
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una sola regione, la frontale o la tempo- 
rale, per via di esempio, notevole per la 
sua persistenza e durante più di frequente 
fino alla morte. 

La sensibilità generale è di rado mo- 
dificata; essa è diminuita per l’ordinario 
verso la fine della malattia, quando que- 
sta deve terminare in modo funesto, loc- 
chè si spiega facilmente colla compressio- 
ne del cervello che accadrebbe nel terzo 
periodo. Ma essa è talvolta innormalmente 
esaltata, a segno tale che il contatto de- 
gli integumenti cagiona dolori atroci I 
provoca acule grida. A Senn di Ginevra 
si deve la prima indicazione di questo fe- 
nomeno, di cui egli riferisce degli esempi 
nelle osservazioni 3, 7, 8 e 41 delle sue 
Ricerche sulla meningite. Tuttavia esso | 
sembra coincidere, in tutti i casi, con uo: 
encefalite acuta; quindi si deve riferire 
questa esagerazione della sensibilità piul- 
tosto a questa seconda malaltia che alla 
prima. 

L’udiio e la parola sono di rado lesi, 
fuorchè nel periodo di co/lapsus, in cui 
tutte le funzioni di innervazione sono a- 
bolite, ed allora queste alterazioni a 
meritano alcuna attenzione speciale. Ma 
quando esse sorgono nel corso del primo, 
confermano gli altri sintomi e facilitano la 
diagnosi. 

La fisonomia (facies) offre all’ osserva- 
zione, nella meningite acuta più che in 
qualunque altra malattia, dei documenti 
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preziosi per la diagnosi, È raro estrema- 
mente che i soggetti non offrano un’ al- 
iterazione più o meno profonda dei linea- 
menti. Ora pallida, ora fortemente colo- 
rita, soprattutto ai zigomi, la faccia pre» 
senta un aspetto particolare di meraviglia 
e di stupore impossibile da descrivere, ma 
che non si può dimenticare subitochè Io 
si osserva una volta sola. « La faccia era 
contorta, la fisonomia feroce, esprimente 
in alto grado l’ agitazione e l’ansietà. Un 
altro aveva l'aspetto ebete e stupido; ri- 
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deva senza ragione, il suo sguardo era 
fisso per momenti, e, pochi istanti dopo, 
l’ espressione diveniva quella dello smar- 
rimento ; gli occhi erano circondati d’un 
cerchio plumbeo, poi profondamente cavi; 
le narici pallide e secche. » (Rilliet e 
Barthez, tomo I, p. 632). 

Il riso sardonico, notato dagli antichi 
nella frenesia, è un segno che non manca 
d’ importanza, e che dà alla fisonomia una 
espressione affatto particolare. il primo e 
senza dubbio il più importante di tutti, 
è il trismo che si mostra così frequente 
nella meningile suppurata come in quella 
che non lo è. Il trismo si presenta di 
rado nel primo periodo; esso appartiene 
ai due ultimi. I digrignamenti di denti e 
la schiuma alla bocca sono quasi esclusi- 
vamente di pertinenza della meningite dei 
fanciulli in bassa età. La deviazione della 
bocca è un sintomo fugacissimo, secondo 
Parent e Martinet. 

Osservazione 41.8 « In un fanciullo. di 
nove anni, nel primo giorno si osserva 
dello strabismo; nel quarto giorno, esso 
persiste ; havvi dilatazione delle pupille, 
che sono contratltiti, rigidezza pronunzia» 
lissima del tronco che si solleva come una 
spranga di ferro. La sensibilità è ottusa 
alle estremità superiori, anche sotto un 
forte pizzicamento ; v° hanno sussulli nel- 
l’antibraccio sinistro. Alcune ore dopo, la 
dilatazione della pupilla diventa enorme; 
il trismo si dichiara ed accade la morte. 
— Un altro fanciullo di undici anni, che 
muore nel nono giorno, ci presenta, nel 
settimo e nell’ ottavo, sussulti ai tendini, 
cefalalgia, e nell’ottavo giorno, strabismo, 
distensione della faccia ch° era tirata a 
sinistra. Un violento attacco di convulsio-= 
ni cagiona la morte. » (Rilliet e Barthez, 
Opera citata, tomo I, p. 632). 

I sintomi più rilevanti che ci offre il 
viso sono forniti. dalle pupille e dal globo 
dell'occhio. Le congiuntive sono rosse, 
talvolta sanguinolenti, le cornee Digiccie 


"rneeTi eee -©-—_—m>Ù peere@er y o’vmYmom «“-°—’—@—_—r"..- iii 


INFIAMMAZIONE 


e come coperte di polvere, Il rossore del- 
la congiuntiva è spesso così intenso da 
scambiarsi per una vera flemmasia, di cui 
altronde la congiuntivite non è che il pri- 
mo grado. In quanto alle strie bigiccie 
che offuscano la cornea trasparente, e le 
danno un aspetto polverulento, dipendo- 
no da una specie di suppurazione o di 
trasudamento albuminoso di una natura 
particolare. Un tempo si accordava molta 
importanza ai caralteri dedolti dalla con. 
trazione o dalla dilatazione delle pupille. 
I poco accordo ch’esiste fra gli autori 
sotto questo rapporto, c' induce a non ac- 
cordare ad essi molto valore. Infalti 
cuni sostengono che esse sono contratte 
e mobili nel secondo periodo, mentre sa- 
rebbero dilatate ed immobili nel terzo, 
quando l’idropisia delle membrane è di- 
chiarata. Ecco, in tale proposito, come si 
esprimono Parent e Martinet: « La con- 
trazione delle pupille ha luogo indistinta- 
mente nel terzo periodo, mentre la dila- 
tazione è più particolare al secondo, e 
soprattutto al terzo. Per l’ ordinario que- 
sto stato di dilatazione e di stringimento 
è permanente; ma talvolta cangia in poco 
tempo, di maniera che una pupilla, che la 
mattina era dilatata, si trova contratta la 
sera, e viceversa. Le alternative di dila- 
tazione e di stringimento possono essere 
così rapide da essere scorte dall’ occhio ; 
ma ciò si osserva di rado, L’immobilità 
assoluta delle pupille alla luce più viva 
non si vede che alla fine del terzo perio» 
do, quando tulti i sintomi sono arrivati 
al più alto grado d’ intensità. (Opera ci- 
tata, p. 48-49). 

Lo strabismo non è raro nella menin- 
gite acuta; esso occupa più di frequente 
amendue gli occhi; più ordinariamente 
ancora dal lato dell’angolo interno del- 
P occhio, lo strabismo, nonchè la rotazio» 
ne continua degli occhi nelle orbite, si 
osserva più frequentemente verso il terzo 
periodo. Questi sono in generale, dicono 
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gli autori, sintomi poco comuni, e che sî 
osservano a preferenza nei fanciulli. Lo 
arrovesciamento degli occhi in alto e la 
paralisi delle palpebre appartengono par 
ticolarmenie al secondo ed al terzo perio- 
do. Se gli errori delia visione e 1° ammie- 
care delle palpebre non hanno molto va- 
lore, così non è della sensibilità inormal» 
mente esaltata della retina, del dolore ca- 
gionato dallo splendore dei lumi, che, in 
certi casi, possono bastare a far presu- 
mere l’esistenza della meningite. 
Turbamenti dell’ intelligenza. Si mo- 
strano in tutti gli ammalati ed in modo 
costante ; fino dal principio, si osserva del 
delirio, accompagnato da grida, da vo- 
ciferazioni, da agitazione estrema, o tran- 
quillo, consistente in una specie di bor- 
bottamento conlinuo, simile a quello del- 
I’ ubbriachezza. Qualunque sia, questo de- 
lirio è poco ostinato in principio ; si può 
toglierne gli ammalati eccitandoli un po- 
co, indirizzando loro fortemente la paro- 
la; abbandonati a sè stessi, ei ricadono 
nel medesimo stato. Esso può assumere 
tutte le forme; essere remittente o con- 
tinuo, generale o parziale. Nei fanciulli, 
esso esiste pure, ma i materiali della me- 
moria sui quali si esercita sempre il de- 
lirio, essendo poco numerosi, il circolo di. 
idee nelle quali essi girano è assai ristret= 
to (Broussais). Si vede dei soggetti, i quali 
non delirano che durante la notte; altri 
che non hanno, propriamente parlando, 
delirio, sono ebeti, indolenti, sgarbali, 
irascibili, o, contro il loro naturale, alle- 
gri nel modo più irragionevole. In quasi 
tutti, havvi diminuzione delle facoltà ce- 
rebrali, o impossibilità quasi completa di 
metterle in azione. Parcechi non possono 
pronunziare che monosillabi; questo stalo 
& per l’ordinario precursore del de- 
lirio quando non lo costituisce. Il delirio 
si mostra dopo la cefalalgia, le vertigini, 
i turbamenti dei sensi, i vomiti e la feb- 
bre; segna il passaggio dal primo al se- 
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condo periodo, durante Îl quale sussiste. 
L° esperienza dei fatti dimostrò che non 
si poteva ammettere, con Parent e Mar- 
tinet, che il delirio fosse il segno della 
meningite della convessità, mentre il co- 
ma è il segno della meningite della base. 

Il coma è precetluto quasi sempre dal 
delirio e dalla cefalalgia; tuttavia, lo si 
vide mostrarsi di primo tratto e conlinua- 
re fino alla morte; è molto più frequente 
nel fanciullo che nell’adulto ; spesso è 
preceduto da sonnolenza; lo si osserva 
nel secondo e nel terzo periodo ; alla fine 
del terzo è continuo, ostinato e sostituito 
da uno stato d’ insensibilità generale e di 
collapsus che si cangia in agonia, e per- 
de allora tutto il suo valore come sin- 
lomo. 

Come certi delirii proprii alla meningi- 
te, il coma può cessare momentaneamente 
se si eccila violentemente 1° ammalato ; 
ma ciò non può aver luogo che nel prin- 
cipio. 

Turbamenti della motilità. Possono 
riferirsi a due ordini differenti; perver- 
sione o abolizione dei movimenti. 

Le convulsioni, frequentissime nei fan- 
ciulli, sono per lo più generali; appar» 
tengono a preferenza al secondo ed al 
terzo periodo. Devono essere collocale, in 
ragione della Joro importanza semeiologi- 
ca, a lato della cefalalgia e del delirio. 
Compariscono più pronunziate nelle parti 
superiori, che ne sono quasi esclusivamen- 
te la sede; si accompagnano spesso a 
conlrattura ed a rigidezza delle membra. 
Le si vide, ma di rado, limitata ad un lato 
solo del corpo. 

s Le convulsioni cloniche furono ve- 
dute in tutto il sistema locomotore ; quin- 
di, un’ agitazione continua. Alcuni soggetti 
muovono conlinuamente le estremità o la 
testa; alcuni la mascella inferiore. I mu- 
scoli dell’occhio sono spesso affelti da 
convulsioni; allora il giobo oculare è tal- 


volta agitato continuamente, tal altra im"! 
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mobile, oppure si manifesta uno strabismo 
convergente o divergente, che ha un’ime 
portanza semeiologica grandissima. I sus- 
sulli dei tendini, i movimenti parziali e 
rapidi, furono osservati nelle membra su- 
periori, nelle palpebre, nella faccia, nelle 
labbra. Risulta da queste ultime convul- 
sioni una fisonomia contorta che contrasta 
talvolta collo stato sonnolento o coma- 
toso, nel quale si trova l’ ammalato. Di 


rado Ie convulsioni cloniche sono parziali, 


Esse appartengono anche al secondo pe- 
riodo, soprattutto, ed incominciano il ter- 
20. » (Compend. di Med. pral., tomo V, 
pag. 6). 

La paralisi, tanto generale quanto pare 
ziale, è un sintomo meno costante e di 
minor valore che i fenomeni precedenti. 
Bisogna guardarsi bene dal confondere 


«colla paralisi generale 1° abbandono totale 


che si stabilisce verso la fine del terzo 
periodo. 

Apparecchio circolatorio. Come nella 
più parte delle malattie acute gravi, il 
polso è accelerato; quindi non si può ser- 
virsi dei segni ch° esso offre come indica- 
zioni patognomoniche e caratteristiche. Di 
rado esso è intermittente; tuttavia qual» 
chevolta si riconobbe questa intermittenza 
in casi eccezionali. Più di frequente, esso 
è irregolare; questa irregolarità del polso, 
il suo acceleramento e la sua picciolezza, 
il giorno innanzi la morte, sono caratteri 
costanti, Che jl polso sia stato accelerato 
o rallentato, il calore fu vivo in tutti gli 
ammalati osservati da Rilliet e Barthez; 
in pari tempo la pelle era secca. 

Apparecchio digestivo. Abbiamo espo» 
sto più sopra, parlando dell’ invasione 
della malattia, i principali fenomeni di 
cui questo apparecchio è la sede; le nau- 
see, i vomiti; che si osservano nel primo 
ed in una parte del secondo periodo del» 
la meningite confermata. I vomiti sono ora 
passaggeri, ora persistenti per tutta Ta 
durata della malattia; soprattutto nei fan» 
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eiulli i vomiti sono di un’ostinazione 
spesso invincibile. Le materie vomitate 
sono biliari, verdi o giallognole; la loro 
«abbondanza varia. La lingua è biancastra, 
spesso del tutto naturale; la faliginosità 
o il rossore, la secchezza, sono indizii di 
una conplicazione che bisogna affrettarsi 
di ricercare. 

La coslipazione è un sintomo assai im- 
portante perchè il medico debba tenerne 
conto. Nell’ ultimo periodo della malattia, 
le orine e le scariche sono involontarie. 
In quanto all’ odore di sorcio che certi 
patologi hanno credato osservarvi, esso 
nulla ha di speciale, ed il dott. Lallemand 
riconobbe che esso era semplicemente do- 
vulo ad una decomposizione ammoniacale 
dell’ orina di cui sono spesso impregnati 
i pannilini del letto dei piccioli ammalati. 

Apparecchio respiratorio. Nella me- 
ningite semplice, e fuori dei casi di com- 
plicazioni, la respirazione non è ordina- 
riamente alterata. 

La meningite può essere confusa colla 
meningite tubercolosa, colla febbre chia- 


Meningite. 


Calore della pelle quasi naturale, ec- 
celtuato alla testa. 

Nessuna eruzione cutanea, eccettuato 
nella meningite epidemica. 

Cefalalgia con trafitture, colorimento 
istantaneo della faccia, ed espressione di 
dolore. 

Sete nulla, lingua umida. 


Vomiti quasi costanti, lontani e prolun- 
gati più giorni di seguito. 


Dolori addominali alla pressione quasi 
sempre nulli. 

Costipazione prolungata ed oslinata, nes- 
sun gorgoglio. 

Polso spesso lento, irregolare, ineguale, 
intermittente. 
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mata tifoide al suo principio, col vajuolo 
e colle alle affezioni esantematiche. 

Per la meningite tubercolosa, la sua 
diagnosi differenziale sarà largamente sta- 
bilita nel capitolo destinato a quest’ultima 
malaltia. 
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« La distinzione, dice il dott. Guersant, 
delle meningiti dalle febbri tifoidi, è pure, 
in cerli casi, pochissimo manifesta. I pro» 
dromi della meningite tubercolosa sono 
senza dubbio differentissimi da quelli della 
meningite semplice e della febbre tifoide ; 
ma quando non s'incontra alcun sintomo 
precursore, le tre. malattie hanno molta 
analogia fra loro per tutta la durata del 
primo periodo. A parte alcuni casi ecce- 
zionali di febbre tifoide e.di meningite 
che, nei fanciulli, incominciano in modo 
simile con sintomi nervosi o convulsivi 
dipendenti da una congestione cerebrale, 
sì può più d’ ordinario distinguere le me- 
ningiti dalle febbri tifoidi pei caratteri 
seguenti, che presenteremo di fronte sotto 
la forma sinottica, onde renderne più sen- 
sibili le differenze. 


Febbre tifoide. 


Pelle secca ed ardente. 


Eruzioni petecchiali dopo il quinto 
giorno. 

Cefalalgia continua senza colorimento 
istantaneo della faccia; fisonomia espri» 
mente l’ abbattimento e lo stupore, 

Sete più o meno viva, lingua grossa 0 
secca. 

Vomiti rari, uno o due nel principio 
al più, o dopo parecchi giorni di ma- 
laltia. 

Dolori addominali alla pressione, quasi 
costanti, verso la regione ileo-ciecale. 

Costipazione alternante colla diarrea, 
gorgoglio intestinale. 

Polso costantemente regolare € più 0 


meno frequente. 
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Respirazione ineguale, irregolare, sospi- Respirazione regolare, più o meno fre» 
rosa. quente. 
Rigidezza e contrazione delle membra Abbandono completo di tutte Ie mem- 


pettorali, alternante col loro abbandono bra, in tutti i periodi della malattia. 
nel secondo periodo. 


s» In proporzione che si avanza nel cor- | siroppo di gomma, dieta assoluta). Il 27, 

so di questi due generi di malattie e che | non v° è cangiamento notevole. (Bagno di 
si paragona i sintomi fra di loro, si trova | vapore). 

che le differenze sono ancora più grandi, » Nei giorni seguenti, aumento della 

e nell’ultimo periodo sono così pronun- | diarrea; si adopera dei quarti di clistere 

di amido e di papavero, e si continua i 

bagni di vapore nell’intenzione di aumen» 
tare 1° azione della pelle. 

» I{ 31, persistendo la diarrea, si ado» 

pera l’acqua gommata con carbonato di 

i 

| 

| 

| 


ziate che l'errore non è più possibile. » 
(Diz. Med., art. cit., p. 417). 

L'invasione delle febbri esantematiche, 
e soprattutto del vaiuolo, potendo molto 
facilmente essere scambiata per quella 
della febbre tifoide, sarà agevole com-|calce, 24 grani al giorno. 

» Il 1.° novembre, troviamo l’amma= 
lata assopita, e ci si dice ch’essa è rima» 
sta in tale stato dal giorno innanzi; la 
enfiagione persiste, il ventre è meno leso, 
non doloroso; il polso, picciolo e debole, 
dà 116 battute. (Vescicante ad una gamba). 

» Il 2, decubito dorsale, testa portata 
indietro, pupille molto dilatate, gridio 
quando la si eccita ; nella giornata d°jeri 
la fanciulla non parlò, ma riconobbe le 
persone che la circondavano; la lingua è 
sporca, pallida; la diarrea persiste; la re- 
spirazione non è notevo!mente ineguale, 


prendere che ciò che diciamo della febbre 
tifoide può applicarsi al vajuolo, con que- 
sta differenza che, dopo alcuni giorni, la 
eruzione si palesa e dissipa tutte le dub- 
biezze. 

Citeremo qui un fatto di febbre tifoide 
mal caratterizzata, o piuttosto di entero- 
colite, accompagnata da fenomeni atassici, 
nel quale l’autossia non potè fare scoprire 
alcun’ alterazione riferibile ad una flem- 
masia meningea. 

Osservazione 2.% « Agostina Livrint, di 
anni due e tre mesi, nata a Parigi, di 
temperamento linfatico, fu portata allo 
spedale dei Fanciulli, il 28 ottobre 1824, 
Sappiamo dai di lei parenti che da quin- 
dici giorni la fanciulla aveva diarrea, e che 
da otto giorni erasi gonfiata. Ecco lo stato 
nel quale trovavasi la fancialla quando | persistono fino alla sera; 1° indebolimento 
entrò nello stabilimento. aumenta, e la morte avviene ad undici 

» Enfiagione della faccia e delle mani; | ore, due giorni dopo la loro comparsa. 
leggera infiltrazione delle membra addo» » Esame del cadavere fatto 60 ore 
minali, pelle pallida, fresca; lingua bian. | dopo la morte. | 
castra, gonfia; dentizione incompleta (16);! > Enfiagione delle membra e della fac- 
cia; buona conformazione. 


non sospirosa, il polso è picciolo e dà 90 
battute. Il dott. Guersant annunzia che i 
sintomi non sono indipendenti da un’in- 
fiammazione delle membrane o dell’ ence- 
falo, e li caratterizza di atassici 5 essi 


polso picciolo (4104); sensibilità addomi- | 
nale alla pressione; evacuazione di ma- | » Apparecchio sensitivo interno. ÀA- 
terie giallognole poco abbondanti. Il dot- | racnoide umida, vasi delle membrane po- 
ior Guersant diagnostica un’entero-colite. | co iniettati, tessuto sotto-araenoideo non 

» (Cinque sanguisughe all’ano; malva, | infiltrato di sierosità ; tuttavia le membra- 
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ne si levano senza stento; sono traspa- 
renti, non ispessite, c nello stato normale 
per eccellenza; i ventricoli contengono 
qualche goccia di sierosità limpida; le 
parli medie sono sode, non iniettate, non» 
chè i due emisferi, la protuberanza ed i 
suoi prolungamenti ; non v° è sierosità alla 
base del cranio; lo stesso stato normale 
delle membrane in tutta 1° estensione delle 
scissure di Silvio, nei dintorni dei nervi 


ottici ed all’intorno della ghiandola  pi- 


neale; cervelletto perfettamente sano. 

»» Apparecchio respiratorio. Mucosa 
polmonare bianca, polmoni rosei, crepi- 
tanti, senza alcuna traccia di alterazione; 
ghiandole bronchiali sane; nessuna ade- 
renza della pleura. 


» Apparecchio circolatorio nello stato | 


normale. 

»s Apparecchio digestivo. Mucosa eso- 
fagea sana; mucosa gastrica leggermen» 
te rosea, presentante verso la grossa e- 
stremità alcune strie biancastre, dove il 
derma non è a nudo, ma dove il corpo 
mucoso sembra assottigliato ; la metà su- 
periore dell’ intestino tenue è sana e con- 
tiene delle materie biliose poco ispessite; 
nella sua metà inferiore, la mucosa è gon- 
fia, iniettala e punteggiata di rosso; si 
trova qualche ulcerazione superfiziale del 
corpo mucoso presso la valvula; la sua 
mucosa è bigiccia, e molto ispessita; quella 
degli intestini crassi è pallida nei tre quar- 
ti superiori, i follicoli mucosi vi sono svi» 


luppati e neri nel loro centro; la sua ul-; 


tima porzione è rossastra e molto più 
grossa che nello stato naturale; annessi 
suni, nonchè gli altri visceri addominali. » 
(Senn, Opera citata, p. 102), 

In conclusione, e senza entrare in mag- 
giori particolarità, ci limiteremo a dire 
con Rilliet e Barthez « che i sintomi cui 
si può attribuire più valore per la diagnosi 


della meningite semplice nel suo princi- 


pio, sono: 41.0 la cefalalgia molto intensa, 
î vomiti abbondanti e la febbre viva; 2,° 
Bisuior. Vor. VI 
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il delirio acutissimo, l’ agitazione e lane 
sietà estrema succedente, in uno spazio di 
tempo brevissimo, ai fenomeni festè enu- 
merati. 

» In un periodo più avanzato, 1° errore 
è in generale più difficile; degli acci- 
denti cerebrali formidabili e soprattutto 
la forma del delirio indicano sufficiente» 
mente la natura della malattia. Inoltre, dei 
fenomeni d’altro ordine si manifestano 
nelle malattie generali, il cui principiò 
avrebbe poluto scambiarsi per una me* 
ningite infiammatoria. Confessiamo tuttavia 
che in tutti i periodi si può prendere una 
meningite semplice per una meningite tu 
bercolosa. Quando si manca di nozioni sul 
corso della malattia, si può confondere la 
meningite confermala cen parecchie affe- 
zioni che hanno sede nell’ encefalo. Ma in 
questo periodo la malattia è quasi neces= 
sariamente mortale, ed un errore di dia- 
gnosi non ha gravi inconvenienti. » (Opera 
citata, tomo I, p. 65). 
Finalmente, si potrebbe confondere colla 
meningite la febbre perniciosa, delirante; 
convulsiva, apopletica, a cagione delle in- 
termittenze complete, o almeno delle re- 
mittenze che si osservano periodicamente, 
non solo nei sintomi cerebrali, ma anche 
nella febbre. Ma, nella meningite, v°è un 
corso continuo, almeno nei sintomi fonda» 
mentali, e se v®è della remiltenza talvol- 
ta, ciò non avviene altro che in alcuno 
degli accidenti, specialmente nel coma e 
nelle convulsioni; ma l’apparecchio feb- 
brile persiste quasi sempre nel medesimo 
grado. Il dott. Roger crede che si possa 
anche trovare, nella temperatura del cor- 


| po, un elemento prezioso di diagnosi. Nella 


meningite, infatti, si trova un’incostanza 
grandissima nei risultati termometrici; così 


la temperatura offre, ora un’elevazione 


eccessiva, come 42° 46’; ora, verso la 
metà della malaltia, essa discende a 35°. 
Questo contrasto non s°incontrerebbe , 


secondo il dott. Roger, altro che nella 
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meningite; non lo si vedrebbe fn alcuna , vano preso per inflammazione delle mem= 
piressia 0 infiammazione, di maniera che, !brane, o per idrocefalo acuto (giacchè 


quando lo si riscontra in un ammalato 
che offre dei turbamenti cerebrali, si do- 
vrebbe a colpo sicuro diagnosticare una 
flemmasia meningea, semplice o granulata. 
Quest° è un’ opinione che merita di essere 
verificata da altri osservatori. » (Grisolle, 
Patulog. interna, tomo I, p. 419). 

Corso, durala, esito, pronostico. Le 
particolarità nelle quali siamo entrati, 
nella descrizione dei periodi della menin- 
gite, ci dispensano in parte dal ritornare 
sul corso della malattia. Quindi poco di- 
remo di questo corso e della sua durata. 
La durata ordinaria della malattia è di 4 
a 10 0 42 giorni; la più breve che sia 
stata osservata durò 356 ore; se ne vide 
alcune persistere 18 a 20 giorni. L°età 
non sembra avere influenza su questa cir- 
costanza, ed il numero di giorni che han- 
no sopravvissuto gli ammalati non variò, 
secondo che si trattava di fanciulli o di 
adulti. 

Il pronostico è sempre gravissimo, un 
po’ meno forse quando si crede poter af- 
fermare che la malattia non è di natura 
tubercolosa. Ma I° intensità della flemma- 
sia, la rapidità colla quale essa si propaga, 
il suo corso fulminante, lasciano poche ri- 
sorse al pratico. La comparsa dei sussulti 
di tendini, della carfologia, della rigidezza 
del tronco, l’ acccleramentu eccessivo del 
polso, e la sua picciolezza, l'aspetto con- 
torto o ippocratico della faccia, l’agita- 
zione eccessiva o il coma che le succede, 
sono segni che annunziano un pericolo 
imminente. 

« Quasi tulti gli autori, dice Senn, han- 
no riconosciuto il pericolo che accompagna 
questa malattia; quasi tutti hanno consi- 
derato la morte come l’esito più frequente. 
lì picciolo numero di coloro che hanno 
ereduto di guarire quasi la metà degli 
ammalati, allre volte il quarto o il quinto, 
eransi evidentemente ingannati, ed ave- 


credo aver bene dimostrato che queste 
due denominazioni indicano la medesima 
affezione), delle malattie che non lo erano 
punto. Il mercurio che, secondo Perceval, 
guariva 41 ammalati in :26, non ebbe fe 
lice riuscita quando lo si adoperò in vere. 
meningili. Lo stesso fu di tutti i pretesi 
rimedi eroici vantati e riprovati a vi- 
cenda. 

» Credo di aver veduto un picciolo nu- 
mero di casi in cui l’ affezione fu arrestata 
nel suo principio; dico, eredo, giacchè 
non posso avere in tale proposito certezza 
matematica. Resta sempre un dubbio ; 
quando non si osservò il secondo periodo, 
non v’hanno che probabilità. In quanto 
alla infiammazione delle membrane encee 
faliche, arrivata al terzo periodo, non l°ho 
veduta mai terminare felicemente, e credo 
non essere il solo. Dei medici che hanno 
veduto e trattato un gran numero di fan- 
ciulli colpiti da questa spiacevole malattia 
mi hanno confessato di non aver ottenuto 
mai buona riuscita. Parlo sempre del terzo 
periodo. Non si può impedirsi di essere 
spaventati di una tenacità così grande, 
tale che non la si ritrova per alcun altro 
organo; infatti, le infiammazioni dei visceri 
toracici e addominali, nei fanciulli, sono 
forse più facili da combattere che negli 
adulti, i rimedi agiscono con rapidità 
sorprendente ; 1° encefalo solo, una volta 
affetto, resiste a tutto, ai mezzi meglio in- 
dicati, più metodicamente amministrati. 
Nessun dubbio che una savia cura non 
preservi molti ammalati; ne ho la prova 
in ciò che osservai nello spedale dei Fan- 
ciulli. Di rado le gastro-enteriti, combat- 
tute fino dal principio, si sono complicate 
a meningite, ed il maggior numero degli 
ammalati che sono soggiaciuti a tale affe- 
zione vi erano condotti durante il secondo 
periodo, talvolta anche nel terzo, » (Senn, 
Opera citata, p. 121). 
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In quanfo agli esiti, non crediamo po- 
ter far meglio che trascrivere per disteso 
il passo seguente, che ci sembra epilogare 
perfettamente questo punto della storia 
dell’affezione di cui ci occupiamo. 

« La meningite acuta non tubercolosa, 
dice il dott. Guersant, può terminare colla 
morte, colla guarigione, o passare ad uno 
stato cronico. La morte accade nel terzo 
dei casi almeno se la malattia regna in 
modo epidemico; la malattia sporadica è 
forse un po’ meno micidiale. Se essa ter- 
mina in modo favorevole, ciò avviene 
quasi sempre nel primo 0 nel secondo pe- 
riodo, quando i sintomi sono moderati ; 
ed in tutti i casi essa non eccede mai il 
cinquantesimo giorno ; diviene quasi sem- 
pre fatale subilochè arriva al terzo perio- 
do. Sebbene l’ esito col ritorno alla salute, 
quando ha luogo, sia per l’ordinario assai 
pronto ed assai franco, come nel maggiore 
numero delle flemmasie acute, e sebbene 
sia raro vedere questa malattia passare 
allo stato cronico, tuttavia si citano alcuni 
esempi, soprattutto nei fanciulli. Alcuni 
sono colpiti, in conseguenza delle menin- 
gili acute, da malattie croniche del cer- 
vello, o del sistema nervoso, altri sono 
paralizzati di un membro o di uno o pa- 
recchi sensi; altri cadono nell’idiotismo ; 
finalmente un picciolissimo numero è col» 
pito da idrocefalia cronica, e quest’ ultimo 
esito non è sempre mortale. Il fallo se- 
guente ne costituisce la prova. 

Osservazione 3.2 « Un fanciullo di due 
anni, bene costituito, è successivamente 
colpito da febbre con accensione della 
faccia, con vomilo, sopore e convulsioni ; 
cade in seguito in uno stato di languore 
e di deperimento accompagnato da son- 
nolenza, da tristezza e quasi da idiolismo. 
Sebbene le fontanelle fossero saldate, la 
forma della festa ricevette, nello spazio di 
qualche mese, delle modificazioni conside- 
revoli ; il diametro trasverso, da una pro- 
tuberanza parietale all’ altra, prese un ac- 
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crescimento notevole, la faccia sembrava 
minorata ed assottigliata, in proporzione 
che il cranio si dilatava; finalmente la 
testa era così sviluppata come nell’ idro= 
cefalo cronico. Gall, eui fu presentato que- 
sto fanciullo, non esitò a pronunciare che 
egli era idrocefalico e che sarebbe soggia- 
ciuto infallibilmente. Tuttavia, dopo dieci 
mesi circa dall’ invasione dello stalo acue 
to, insorse una febbre intensa che fu ben 
presto seguita da un’ eruzione d°’impeti- 
gine alla faccia ed agli integumenti epi- 
cranici, Questa reazione divenne il segnale 
di un cangiamento favorevole in tutta la 
costituzione del fanciullo, il quale riprese 
ben presto forza ; la sua ciera, lunga pez- 
za scolorita, si animò, e ciò che v°ha so- 
prattutto di notevolissimo si è che la sua 
testa cangiò progressivamente di forma, e 
si ristrinse nella direzione dei. parietali ; 
finalmente il fanciullo guarì perfettamens 
te, al presente è un giovane di 25 anni, 
di eccellente costituzione fisica; ma le di 
lui facoltà intellettuali sono molto limita- 
te. È impossibile, per quanto mi sembra, 
non ammettere che in questo caso l° idro= 
cefalo cronico abbia succeduto alla menin- 
gite acuta. Del resto, questo nicdo di esito 
non è così raro come si credette. Non sì 
deve riferire alla medesima trasformazio- 
ne parecchi casi d°idrocefalo congenito ? 
Infatti se consideriamo che, in parecchie 
idrocefalie congenite, la cui sede è nella 
gran cavità dell’aracnoidea, troviamo tal- 
volta 1° araenoidea viscerale ispessita ed 
opaca, con aderenze di questa membrana; 
o dei lembi pseudo-membranosi ondeg- 
gianti nella sierosità, come ne ho veduto 
degli esempi, sembrera molto verosimile 
il supporre che in questi casi le traccie 
evidenti dell’ infiammazione che si osser= 
vano sieno il risultato di una meningite 
primitivamente acuta, che si è sviluppa- 
ta nel seno deli’utero in un’ epoca più 
o meno avanzata della gestazione, e che 
finalmente si è terminata con un’ idroce- 
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falia cronica. » (Guersant, loc. .ci., Dq 
gina 419). 

Complicazioni. Il corso ed il préno- 
stico della meningite, quali li abbiamo 
descritti, appartengono alla malattia pri- 
mitiva e libera da ogni complicazione; ma 
sempre non è così; parecchie affezioni in- 
tercorrenii, 0 complicazioni, possono 
sconcertare il corso dell’ affezione princi- 
pale, e modificare le presunzioni che fu- 
rono stabilite relativamente al suo esito. 

Ma fra queste complicazioni non v°è 
realmente che 1° encefalite che meriti real- 
mente cotesto nome, vale a dire che ab- 
bia dei rapporti frequenti di causalità col- 
la meningite; quando essa esiste, costi- 
tuisce una sorta di doppia affezione che 
si presenta molto più spesso negli adulti 
che nei fanciulli, se le ricerche fatte fino 
a questo giorno in questi ultimi sono così 
esatte come si ha luogo di eredere. 

La meningo-encefalite non differisce 
dalla meningite semplice che pet la coin- 
cidenza, coi sintomi della prima, dei fe- 
nomeni che caratterizzano 1° infiammazione 
dalla polpa nervesa; quindi ci limiteremo 
qui a dire brevemente i principali sinto- 
mi che fanno riconoscere questa compli- 
cazione. i 

Il primo, il più importante, e ch'è ve- 
ramente patognomonico, è 1’ aumento del- 
la sensibilità degl’ integumenti del tronco. 
I soggelli non possono sopportare la più 
lieve pressione; spesso la sensibilità è 
talmente esagerala che, limitandosi ad e- 
saminare l’ addomine, il più lieve contatto 
fa emettere agli ammalati grida acute, e 
si è tentati di credere ad un’infiamma- 
zione acuta del peritoneo, Per evitare que- 
sto errore, che sarebbe molto nocivo soito 
il punto di vista della cura, è necessario 
tasteggiare anche, quando s’ incontra una 
disposizione simile, le pareti toraciche, La 
stessa esaltazione della sensibilità vi s°in- 
contra, ed in tale grado che i fanciulli 
scostano precipitosamente, anche prima 
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che li si abbia toccati, la mano che li av- 
vicina ; poi la mancanza di ogni altro sin- 
tomo dal lato dell’ addomine, di tensione, 
di meteorismo, di rossore e di secchezza 
della lingua, i caratteri offerti dal polso, 
che non rassomiglia menomamente al pole 
so picciolo, serrato, frgguentissimo della 
peritonite, fanno ben presto riconoscere 
la vera causa di questa sensibilità innor- 
male, e rimettono il pralico nella via del- 
la diagnosi reale. 

Quando si eseguisce questo esame, bi- 
sogna prendere le massime precauzioni ; 
si rischierebbe, imprimendo all’ ammalato 
delle scosse imprudenti, di provocare del- 
le grida indipendenti dalla meningite, e si 
sarebbe nell’impossibilità assoluta di sa- 
pere a quale delle due affezioni riferirle. 
Si troverà nella Monografia di Senn, dal- 
la quale abbiamo già avuto occasione di 
fare delle frequenti citazioni, dei precetti 
pratici utilissimi per istabilire la diagnosi 
di questa complicazione. Così, egli racco- 
manda di palpare il tronco in differenti 
punti, prima con dolcezza, poi un po’ più 
forte, e di non abbandonare co?’ proprii 
occhi la faccia, di cui si procurerà di af- 
ferrare le più lievi espressioni; spesso 
questo solo esame basta per riconoscere 
la malattia, ed ogni quistione diventa 
inutile. 

L’infiammazione semplice acuta delle 
meningi s'incontra in tutte l’età della 
vita; il periodo della vita in cui essa è 
più frequente è il periodo dei due primi 
anni della vita. Secondo alcuni autori, 
Billard, Baron, essa sostituirebbe in que- 
sta età la meningite tubercolosa. Il dottor 
Bouchut non crede questa proposizione 
molto esalta, e dice d’avere incontrato 
delle meningiti tubercolose in bambini lat- 
tanti, ed in più forte proporzione che delle 
meningiti semplici. Guersant, Baron, Bil- 
lard, Abercrombie, sono per lo contrario 
d’avviso che in questa età essa sia più 
frequente che la meningite tubercolosa. 
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Avviene il contrario pel secondo periodo 
dell’infanzia, da due a quindici anni, pe- 
riodo nel quale la meningite acuta sem- 
plice è meno frequente che nelle altre 
epoche della vita. Rilliet e Barthez ne 
hanno osservato sei casi in fanciulli di 
cinque anni e mezzo a undici anni. 
L'influenza del sesso sembra essere 
stata quasi nulla, e la prova n°è che gli 
autori sono in completa discrepanza su 
questo punto. ll dott. Foville sostiene che 
le femmine ne sono più spesso colpite che 
i maschi, locchè dipende, secondo lui, dal- 
l’azione dei lacci di cui si circonda lun- 
ga pezza la loro testa. (Dizionario di 
Med. e di Chir. prat., Menineite, {tomo 
XI, p. 410). Senn, di Ginevra, osservò lo 
stesso vantaggio in favore del sesso fém- 
minino, ed ecco in qual modo egli spiega 
questo fatto: « Un° intelligenza precoce, 
una sensibilità troppò viva, un’imagina- 
zione ardente, sono circostanze che pre- 
dispongono spesso all’ idrocefalo acuto. Si 
sa quanto le facoltà intellettuali sono più 
precoci nelle femmine ; locchè spiega per- 
chè la meningite è più frequente in esse. 
La differenza è anzi tale da essere ben 
presto avvertita, quando si frequenta per 
qualche tempo lo spedale dei Fanciulli. » 
(Meningite acuta dei fanciulli, 189%, 
p. 112). Parent-Duchàtelet e Martinet, 
Grisolle, Rilliet e Barthez sono arrivati a 
risultati diametralmente opposti, ed hanno 
osservato questa affezione, tre o quattro 
volte più spesso nei maschi che nelle 
femmine. Da tale differenza noi ci credia» 
mo in diritto di concludere che i sessi 
non hanno influenza distinta sulla produ- 
zione della meningite acuta nell'infanzia. 
Le disposizioni individuali, legate alla 
costituzione dei fanciulli, sono di molto 
peso nella produzione e nello sviluppo 
della meningite. Un volume. considerevole 
della tesia, la presenza di eruzioni croni- 
che degli integumenti epicranici , delle 
suppurazioni antiche, delle ghiandole cer- 
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vicali, una dentizione difficile, tanto nei 
primi tempi della vita quanto nell? epoca 
in cui i denti temporanei sono sostituiti, 
costituiscono circostanze ‘che predispon- 
gono all’ infiammazione delle membrane 
encefaliche, facendo della testa un centro 
di Niussione quasi abituale. Forse lo stesso 
si potrebbe dire dei cauterii applicati 
dietro gli orecchi, alla nuca, che agiscono 
nel medesimo senso, e sono spesso più 
nocivi che vantaggiosi pei luoghi che essi 
occupano. 

Il temperamento e la costituzione indi» 
viduale non hanno minore importanza 
nello sviluppo della meningite semplice 
che nella meningite tubercolosa. Se il tem» 
peramento linfatico dispone  particolar- 
mente a quest’ultima, il temperamento 
sanguigno è per la prima una delle cau- 
se predisponenti più costanti, tanto nello 
stato acuto quanto nello stato cronico.... 
L'eredità, la quale non è che una con- 
seguenza della costituzione individuale, ha 
pure qualche influenza, come sembrano 
provare certe osservazioni; ma non è cera 
tamente così bene verificata per la me- 
ningite semplice come per la meningite 
tubercolosa. 

Non vogliamo dire tultavia che fuori 
di queste condizioni, la meningite non 
possa dichiararsi nei fanciulli; ma esse 
sono così importanti, che impossibile ci 
riusciva passarle sotto silenzio. 

Le cause occasionali o efficienti che 
possono determinare la produzione della 
meningite anche semplice sono numerose. 
In prima linea, collocheremo le cause fi- 
siche; ed innanzi tutto le percosse del 
cranio, che bastano per produrla, anche 
quando non sono così violenti da deter- 
minare una frattura o un grave disordi- 
ne, « Il maggior numero dei nostri am» 
malati, dicono Parent e Martinet, non 
hanno provate spesso che leggerissime 
comwozioni. Questa causa presenta una 
particolari!à notevéle, ed è che essa de- 
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termfna più prontamente e più frequen- 
temente che le altre la. suppurazione. Si 
riconoscerà facilmente 1° importanza di 
questa causa, quando si saprà che, fra 
iutte quelle dell’aracnite, essa figura nella 
proporzione di più d’un terzo. » (£icer- 
che sull’ infiammazione dell’aracnoide, 
ec., 1824, p. 10). L'azione prolungata del 
sole sulla testa è una delle cause più or- 
dinarie della meningite semplice, soprat- 
tutto nei teneri fanciulli, Il dottor Guer- 
sant ebbe più volte la prova evidente di 
questo fatto, e singolarmente in un bam- 
bino di sei mesi, ch° era stato esposto al 
sole cocente nel mezzo d’un giardino, 
coricato nella sua culla. Egli soggiacque 
ad una meningo-cefalite e cerebellosa del- 
le più estese che si possa vedere. In un 
fanciullo convalescente di febbre tifoide, 
e da lunga pezza colpito da un’ eruzione 
cronica alla testa, si aveva applicato dei 
cataplasmi che provocarono la caduta del- 
le croste; gl’integumenti epicranici re- 
starono rossi, infiammati, e poco dopo 
comparvero i sintomi della meningite. Il 
fatto di meningite sviluppatosi sotto 1° in- 
ffuenza del soleggiamento, è assai analo- 
go a quello riferito da Stoll (De phreni- 
tidis causis et sede), d'un uomo che, 
durante 1° estate, esercitava la professione 
di fabbro, e che, sotto la doppia influen- 
za della temperatura atmosferica e. del 
fuoco della fucina, contrasse una menin- 
gite. Sebbene questo fatto non si riferisca 
ad un fanciullo, riporleremo tutta la frase 
nella quale è raccontata da Hall l'inva- 
sione dell’ affezione: « Quidam aetatis 
consistentis vir, qui duros cyclopum la- 
bores ferventissimis aeslivis horis exer- 
‘Cuit, cumque ipsius tempestatis, tum 
ignium vulcaniorum aestu incaluit, 
facbrire, dolere capite, tremereque to- 
Lis artubus coepit. » (Ratio medendi, 
Lugdunî Batavorum, 5786, tomo II, 
p. 4585). Se l’influenza di quesle cause 
estreme non fu dubbia in un adalto, ad 
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assai più forte ragione devono esse agire 
sopra soggetti di costituzione così dilicata 
come sono i fanciulli. 

A queste cause si potrebbe aggiungere 
i casi in cui l’ irritazione si porta eviden- 
temente da un punto ad un altro, quando 
la malattia si dichiara, per via d’ esempio, 
dopo la ripercussione di un esantema della 
faccia o degli integumenti epicranici. A- 
bercrombie aveva compreso benissimo il 
valore di questa causa quando scriveva: 
« I casi più gravi e più frequenti delle 
malattie cerebrali infiammatorie, insorte 
in conseguenza delle malattie febbrili, 
sono quelli»che succedono alla scarlatti- 
na. Un fanciullo convalescente di scarlat- 
tina, ch'egli può aver avuta in debole 
grado, viene assalito, forse dopo essersi 
esposto al freddo, da cefalalgia, cui suc» 
cedono rapidamente le convulsioui seguite 
da cecità o da coma. Gli accidenti cere- 
brali possono essere stati preceduti dal- 
l° anasarca che insorge frequentemente 
dopo la scarlaltina. Questa circostanza in- 
duce ad attribuirli ad uno spandimento 
improvviso nel cervello; tuttavia la ma- 
lattia è totalmente infiammatoria, e V’am- 
malato non può essere salvato che dalla 
cura più energica, dai salassi, dai purganti 
e da altri mezzi simili. Con questi mezzi 
di cura si guarisce parecchi di questi 
ammalati; altri periscono, e presentano 
le lesioni ordinarie delle infiammazioni 
del cervello. » (Abercrombie, Zraztato 
delle malattie dell’ encefalo, pag. 206, 
2.2 Edizione). 

Da questo passo si vede che Abercrom- 
bie riferisce all’infiammazione, in tutti i 
casi, gli accidenti cerebrali che complica» 
no talvolla la scarlattina, tanto nel suo 
corso, quanto dopo la scomparsa dell’e- 
ruzione, e quando è già insorlo un ana- 
sarca. Il dott. Barrier è d’avviso che la 
meningite non sia primitiva che nel primo 
caso, e che, nel secondo, lo stravaso si 
preduca senza alcupi caratteri locali in- 
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fiammatorii, e possa durare più giorni allo 


stato d’idropisia essenziale, vale a dire 


indipendente da alcun’ alterazione dell’ en- 
cefalo. Secondo lui, 1’ infiammazione non 
si sviluppa allora che secondariamente, 
ed unisce i suoi effetti a quelli dello 
stravaso. 

Tre ordini di mezzi furono principal- 
mente diretti contro 1° infiammazione delle 
meningi: sono gli antiflogistici, i deriva- 
tivi e gli alteranti. 

Rilliet e Barthez hanno dato alcupi pre- 
cetli utili per comprendere le vere indi- 
cazioni di questi differenti mezzi: « Il 
corso rapido della malattia, dicono questi 
autori, la forza della costituzione dei sog- 
getti ch’essa colpisce, la loro età, indi- 
cano evidentemente l’uso d’una medica- 
zione energica. 

« 1.° La natura dell’affezione fa pre» 
sentire che la cura antiflogistica è quella 
che a primo tratto si deve porre in uso, 
e che, locale o generale, diretta o indi- 
retta, deve essere attivissima. 

s» 2.° Una delle conseguenze dell’ in- 
fiammazione della sierosa cerebrale essene 
do la secrezione di prodotti organici, il 
cui contatto snll’ organo encefalico ha i 
risultati più dispiacevoli, bisogna favorire 
rapidamente 1° assorbimento di questi pro- 
dolti, o meglio, se si può, impedire che 
si formino. 

» 5.0 Il periodo di collapsus, che così 
prontamente succede a quello di eccita» 
zione, indica più particolarmente 1° uso dei 
rivulsivi cutanei come eccitanti. 

» 4.° Certi sintomi, come la cefalalgia 
e la costipazione, richiedono alcuni rimedii 
particolari. 

» 3.0 Finalmente la natura dell’organo 
ammalalo deve indurre il pratico ad al- 
lontanare dal fanciullo tutti gli eccitanti 
dell’apparecchio cerebrale. » (Opera ci- 
tata, p. 636). 

Antiflogistici. Salasso generale. 11 sa- 
lasso generale è senza dubbio il mezzo 
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più potente, più energico, e sul quale bi- 
sogna principalmente contare nella cura 
della meningite acuta semplice nel prin- 
cipio. Tutti gli autori che hanno parlato 
di questa affezione sono d°accordo sulla 
efficacia di questa terapeutica, anche nei 
fanciulli, purchè sieno forti, robusti e di 
buona costituzione. Esso ha, secondo Guer- 
sant, Parent e Martinet, Senn, ec., sul sa 
lasso locale, il vantaggio immenso di pro= 
durre un effetto più pronto, più generale, 
e di non dar luogo, come le sanguisughe 
e le ventose, a dolori più o meno vivi 
che agitano principalmente gl’ individui 
irritabili, soprattutto quando sono giova- 
nissimi. Il dott. Guersant vide più volte i 
salassi generali calmare prontamente degli 
accidenti cerebrali che avevano resistito 
a parecchie applicazioni di sanguisughe. 
Non parleremo del luogo dove si deve 
praticare il salasso generale; alcuni au» 
tori hanno proposto di aprire largamente 
le vene giugulari, quando la congiuntiva 
cerebrale è molto iniettata. La deplezione 
sanguigna essendo egualmente facite da 
ottenere col salasso dal braccio, ed il sa- 
lasso dalla vena giugulare non essendo 
mai senza pericolo, poichè può dar luogo 
all’introduzione dell’aria nel sistema cir- 
colatorio, in un brusco movimento d’in= 
spirazione, crediamo che, eccettuata qual- 
che indicazione speciale, lo si deva ripro» 
vare. Qualunque sia la vena scelta, biso= 
gnerà sempre aprirla largamente, in guisa 
da potere, in pochissimo tempo, estrarne 
8 in 600 grammi di sangue: spesso non 
si otliene ciò che si aspettava da un sa- 
lasso, perchè esso colò a goccie o per una 
picciola apertura. Se non si trovasse una 
vena abbastanza voluminosa per ottenere 
del sangue in sufficiente quantità, vi sarebbe 
indicazione di aprire l’ arteria temporale; 
ma, per nostro avviso, quest’ è la sola 
circostanza che autorizzi cotesto salasso. 
Il polso, la pelle e le mucose devono 
essere i regolatori nell’ uso del salasso 
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generale; dal loro stato possiamo deci» 
dere se si deve ritornarvi una secondao 
una terza volta, 0 adoperare il salasso 
locale. Quindi nulla si deve trascurare 
per ben afferrare l'indicazione. Bisogna 
sempre palpare il fanciullo in tutti i sensi, 
soprattutto verso le estremità ; esaminare 
con diligenza Ie mucose oculare, nasale e 
della bocca; assicurarsi della loro tempe- 
ralura, esplorare i ballili del cuore; giac- 
chè spesso si può essere ingannati dallo 
stato del polso, e credere nella circola» 
zione ad una debolezza che non esiste 
realmente, almeno verso il centro. Nulla 
deve essere trascurato, giacchè si dovrà 
decidersi dietro il complesso di tutte que- 
ste circostanze. Non si può dare qui delle 
regole precise ; bisogna vedere più ch°è 
possibile, nulla dovendo supplire all’ abi- 
tudine, la quale sola è capace di dotarvi 
di quel tatto medico così raro e così pre» 
zioso, che dobbiamo tutti procurare di 
acquistare frequentando gli ospedali, e ciò 
soprattutto è indispensabile quando si vie- 
ne chiamati a medicare fanciulli. Quan» 
do non si ha veduto molto, si corre ri- 
schio d’ingannarsi e di commeltere in 
molti casi errori spiacevoli. » (Senn). 
Salasso locale.1 salassi locali colle san- 
guisughe devono preferirsi pei fanciulli 
fenerissimi, e nei quali lo stato febbrile 
non è molto pronunziato, o quando havvi 
impossibilità assoluta, attesa la picciolezza 
dei vasi, di ricorrere ai salassi generali. 
Si applica per l’ordinario quattro a otto 
sanguisughe pei soggetti giovanissimi, otto 
a dodici pei più avanzati in età, Non sia- 
mo sempre del parere di Rilliet e Bar- 
ihez, i quali consigliano come regola ge- 
nerale di applicare le sanguisughe all’ano, 
per evitare 1° afflusso più grande del san» 
gue verso la testa. Questo precetto non 
ci sembra imperioso che nei casi in cui 
i soggelli sono molto irritabili, molto im- 
pressionabili dal dolore, e nei quali la 
applicazione diretta delle sanguisughe alla 


i dicato di sostituire 
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testa aumenta 1’ agitazione, Ja cefalalgia, 
e potrebbe aggravare gli accidenti cere- 
brali e la congestione. Solo quando è in= 
i salassi diretti coi sas 
lassi lontani fatti all’ano o alle estremità 
inferiori, ciò conviene. 

Oitre i salassi generali e le sanguisu- 
ghe, si fece molto strepito delle incisioni 
praticate sulla mucosa nasale ; questo mez» 
zo, che non ha prodotto mai buoni risul- 
tai fra le mani del dott. Guersant, ci 
sembra molto infedele, di un’ esecuzione 
difficile; è malagevole arrestare il sangue 
quando si giudica il salasso abbastanza 
abbondante, e poi non è sempre possibile 
impedire al sangue di colare nella farin= 
ge, e di essere inghiotlito dal fanciullo, 
o di passare nelle vie respiratorie, 

Un mezzo che, per Ia sua influenza di- 
retta sulla circolazione cerebrale, ha qual- 
che analogia coi salassi locali, la compres- 
sione delle arterie carotidi, fu adoperato 
prima dal dott. Blaud, di Beaucaire, e con 
buona riuscita, in parecchi casi da lui 
pubblicati. È noto, infatti, che la com- 
pressione delle carotidi, rallentando mo- 
mentaneamente la circolazione cerebrale, 
può essere ulilissima fino dal principio 
della malattia, e concorrere con altri mezzi 
a diminuire 1° eccitazione del cervello; ma 
esso non offre il vantaggio di sgorgare il 
tessuto vascolare come il salasso, .e non 
deve adoperarsi altro che quando le emis- 
sioni sanguigne non sono possibili. 

Ricorderemo soltanto 1° uso delle ampie 
ven'ose del dott. Junod. Rilliet e Barthez 
pensano che esse potrebbero forse rende- 
re qualche servigio nel primo periodo del- 
l'infiammazione « esercitando, dicono es- 
si, una vigorosa derivazione sulle estre- 
mità, e sviando così l’ afflusso sanguigno 
dall'organo encefalico; ci sembra ch’esse 
sieno perfettamente indicate allorchè si 
può sospettare che il lavorio infiammato- 
rio non sia che al suo principio. » Con- 
fessiamo di non essere incapricciti, come 
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certi pratici, di questo mezzo puramente 
palliativo, ed il cui effetto non è che mo- 
mentaneo, Ci sembra ancora più insigni- 
ficante della compressione delle carotidi, 
e forse non manca di qualche pericolo, 
provocando, subitochè se ne cessa l’uso, 
una reazione che può determinare un ag- 
gravamento degli accidenti cerebrali. 

Uso del freddo. Le bevande fredde ed 
i refrigeranti esterni devono porsi in uso 
fino dal principio della malattia ; le prime 
mon hanno che un’azione assai debole, 
ma tuttavia la loro azione sostenuta, in- 
cessante, non deve trascurarsi. 

In quanto ai refrigeranti esterni, meri- 
tano un’attenzione affatto particolare ; le 
opinioni furono talmente divise su questo 
punto, che non crediamo poter far meglio 
che riferire per disteso, malgrado la sua 
lunghezza, il passo seguente dovuto al 
dott. Guersant, che vi registrò i risultati 
della sua lunga esperienza. 

« Le applicazioni refrigeranti sulla te- 
sta sono praticate in differenti maniere, 
col mezzo di compresse inzuppate d’acqua 
fredda o diacciata, 0 col mezzo di vescica 
di cautsue o di porco piena d’acqua o 
di ghiaccio soppesto, 0 col mezzo di gros- 
se spugne incavate in forma di callottola 
® di berrelto, ed inzuppate d’acqua fred - 
da. Queste applicazioni refrigeranti hanno 
prima di tutto il vantaggio di sottrarre 
una gran quantità di calorico, di restrin- 
gere gradatamente la reticella capillare 
degli integumenti epicranici e della faccia, 
e di agire così nella stessa maniera dalla 
circonferenza al centro sul sistema vasco- 
lare dell’ encefalo. È incontrastabile che 
agendo in tal guisa, le applicazioni fredde 


sulla testa calmano la cefalalgia, e dimi-: 


nuiscono I° eccitazione cerebrale ogniqual- 
volta havvi molto calore e turgenza verso 
questa parte. Tutti gli ammalati deside- 


ma quando l’acqua è diacciata, quest’ ap- 
plicazione, invece di essere sedaliva, di- 
Biswior. Voc. VI 
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viene dolorosa per certi ammalati, ed al- 
tronde ha l’inconveniente di rispingere 
bruscamente il sangue dal centro alla cir- 
conferenza, e di aumentare con questo 
effetto la congestione cerebrale, la quale 
nen è senza inconveniente, come ha già 
avvertito giudiziosamente il dottor Costa 
nella sua Memoria sulla cura delle in- 
fiammazioni cerebrali. Sebbene non si 
possa cerlamente stabilire un’analogia per- 
fetta fra la flemmasia delle meningi e 
quella delle altre membrane sierose, e 
sebbene 1° applicazione dell’ acqua fredda 
sulla testa non abbia gli stessi inconve- 
mienti che sul torace, tuttavia 1° acqua 
diaceiata è, in generale, più nociva che 
utile, soprattutto nei faneiulli e negli in- 
dividui irritabili. In tutte Je vere flemma- 
sie cerebrati, l’acqua fredda, ed anche 
talvolta tiepida, ed i cataplasmi ammol- 
lienti, sono generalmente preferibili, s0- 
prattutto negli individui molto nervosi, 
deboli ed impressionabili all’ azione del 
freddo. Ne ho parecchie volte ottenuto 
buonissimi risultati; e senza essere così 
esclusivo come il dolt. Costa, adotto in 
tale riguardo una parte delle sue opinio- 
ni. Uno dei grandi inconvenienti delle ap- 
plicazioni fredde è che la loro tempera- 
tura varia ad ogni istante, e tanto più 
quanto l’acqua è più fredda e la testa 
più calda; si stabilisce allora, ogniqual- 
volta si rinnova queste applicazioni, un 
movimento di reazione verso 1° encefalo 
che mantiene 1° eccitazione cerebrale in- 
vece di calmarla. Si ottiene, in generale, 
un effetto molto più distinto ed una se- 
dazione più sostenuta dall'uso delle affu= 
sioni fredde a 18 a 20 gradi di fredde 
solamente per incominciare, ed in seguito 
ad una temperatura più bassa. Le affusio- 
ni fresche sulla testa hanno un immense 


{ vantaggio sulle semplici applicazioni fre- 
rano e dimandano le applicazioni fredde; 


sche, quando i salassi, convenientemente 
adoperati, furono insufficienti per. cessare 


gli accidenti cerebrali, e quando |’ amma- 
22 
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lato offre ancora molta reazione. Ma que-| principali da osservarsi nell’ amministra- 


sto mezzo, come tutti gli altri sedativi che 
hanno in pari tempo l’inconveniente di 
ricacciare il sangue dalla circonferenza al 
centro, diviene più nocivo che utile in un 
periodo avanzato della malattia, e quando 
non v'è più bastante reazione; esso può 
allora accelerare il termine fatale aumen- 
tando la debolezza, come ho veduto acca- 
dere più volte in fanciulli già indeboliti. Vi 
sono altronde degli individui molto ner- 
vosi, nei quali la testa è talmente dolo- 
rosa, che I° affusione, anche tiepida, falta 
con molta precauzione e per tre o quattro 
minuti solamente, aumenta i dolori ence- 
falici. Aggiungete che, in certi fanciulli, 
lo spavento e la sorpresa cagionati da 
questo mezzo provocano grida e talvolta 
anche convulsioni. L° uso delle affusioni 
fresche nelle meningiti, che mi pare tal- 
volta utile nel primo periodo, è dunque 
un mezzo che non manca di grandi in- 
convenienti in un periodo più avanzato 
della malattia, e che, in tutli i casi al- 
tronde, non deve adoperarsi senza molle 
diligenze e senza molte precauzioni. Pre- 
ferisco infinitamente in questa malattia, ed 
anche in parecchie altre, l’ irrigazione al- 
l’affusione. Essa offre prima di tutto sulle 
affusioni il gran vantaggio di poter essere 
adoperata restando l’ ammalato coricato 
sopra un sofà. Un altro vantaggio, che 
non è meno prezioso, consiste in ciò che 
stabilita una volta l’irrigazione, la tem- 
peralura dei liquidi può essere costante, 
e non è esposta a variazioni continue che 
determinano dei movimenti di reazioni 
successive. Bisogna tuttavia, quando si 
crede dover sospendere momentaneamen-» 
ie l'irrigazione a cagione del raffredda- 
mento della tesia o della sedazione trop- 
po prolungata, applicare delle compresse 
inzuppate d’acqua fredda sugli integu- 
menli epicranici, per opporsi alla reazio- 
ne che determinerebbe la cessazione trop- 
po subitanea del freddo. Le precauzioni 


zione dell’ irrigazione consistono prima di 
tutto nel radere la testa, o almeno nel 
tagliare i capelli cortissimi, perchè non si 
oppongano all’azione immediata dell’ a- 
cqua, e poi nel coprire esattamente il 
petto con una pellegrina di taffetà inver- 
niciato o di tela incerata, ripiegata a 
grondaja indietro, perchè 1° acqua, dopo 
aver bagnato la sommità della testa, possa 
scolare fuori, e non bagnare e raffredda- 
re l’ammalato. L°irrigazione adoperata 
con tutte le precauzioni, mi sembra esse» 
re il più prezioso di tutti i mezzi refri- 
geranti nella meningite acuta, quando hav- 
vi tuttavia sufficiente energia vitale e ca- 
lore perchè si possa ricorrere alla seda- 
zione col freddo. Nella meningite tuber- 
colosa, in cui quasi tutti i mezzi fallisco- 
no costantemente, l’ irrigazione mi parve 
ancora talvolta utile procurando della 
tranquillità all’ammalato ed allontanando 
le convulsioni. Quando v° ha poco calore 
alla testa, poca eccitazione febbrile, e 
quando tuttavia la cefalalgia non è cal- 
mata dai refrigeranti, si deve costante- 
mente ricorrere ai cataplasmi ammollienti 
sugli integumenti epicranici. » (Opera ci- 
lata, p. 429). 

Riesce evidente, e non abbiamo biso- 
gno d’insistervi, che i calmanti devono 
essere proscritti, e. principalmente gli op- 
piacei amministrati internamente, perchè 
hanno l'inconveniente di aumentare la 
costipazione, e di favorire in tal modo le 
congestioni cerebrali. 

Derivativi. Studieremo gli uni dopo 
gli altri i derivativi esterni ed i deriva- 
tivi interni, 

I primi devono porsi in uso in un’e- 
poca vicina al principio della malattia. Si 
incomincierà dai semplici rubefattivi, per 
passare poi ai mezzi di un’ azione più pro- 
fonda e più energica ; quindi, prima i se- 
napismi, poi i vescicanti. Solo in un’ epo- 
ca più avanzata si ricorrerà ai vivulsivi 
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cutanei più energici, alla pomata stibiata, 
per via di esempio; ma questa prepara- 
zione richiedendo un certo tempo per a- 
gire, è quasi sempre inutile o senza uso 
nella meningite acuta. In quanto al luogo 
dove devono essere applicati, è alla nuca, 
dietro gli orecchi, talvolta anche sulla 
testa. 

Fino dal primo periodo, bisogna spesso 
far uso dei rivulsivi sul tubo digestivo, 
servendosi prima dei purganti miti, del- 
l’olio di ricino, del calomelano, dei cli- 
steri purganti; nel secondo periodo, i 
drastici, la sciarappa, l’ aloe. I buoni ri- 
sultati ottenuti da queste medicazioni pur- 
ganti sono spesso prodigiosi. 

Gli antispasmodici indicati da Senn sot- 
to il nome di derivativi non evacuanti, il 
muschio, la canfora, l’assafetida, non fu- 
rono generalmente seguili da risultati van- 
taggiosi. 

Alteranti. Indichiamo sotto questo no- 
me i medicamenti che non hanno un ef- 
fetto locale ben marcato, ma che agiscono 
per la modificazione che imprimono alla 
economia cangiando la proporzione dei 
principii costituenti del sangue. Il primo 
ed il più energico degli alteranti è il 
mercurio. « Le preparazioni mercuriali fu- 
rono adoperate dagli autori nelle infiam- 
mazioni cerebrali nei fanciuili; si ricorse 
principalmente al calomelano ed alle fri- 
zioni mercuriali. Il calomelano deve essere 
amministrato come alterante alla dose di 
50 a 60 centigrammi pei fanciulli di 2 a 
% anni, e di 60 centigrammi a un gram- 
mo pei più avanzati in eta. Lo si darà 
per frazione di 2 a 3 centigrammi al più: 
si renderà le dosi più frequenti secondo 
l’ occorrenza. Il mercurio sarà dato dopo 
le sottrazioni sanguigne, e continuato con 
perseveranza finchè dureranno i sintomi 
gravi. Se i vomiti sono molto frequenti, 
il calomelano sarà infallibilmente rigetta- 
to; bisogna allora sostituirlo colle frizioni 
di unguento napoletano, alla dose di 4 a 
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8, 0 12 grammi, secondo l’età:Li'o scopo 
delle frizioni essendo di far penetrare nel= 
l’ economia una certa quantità di mercu- 
rio, è meglio praticarle alla parte interna 
delle cosce che sulla testa o sul lato del 
collo. Si continuerà le frizioni con perse- 
veranza finchè avvenga della mitigazione 
nei sintomi. »» (Opera citata, tomo I, pa- 
gina 638). 

Non termineremo ciò ch'è relativo al- 
l’uso delle preparazioni mercuriali, senza 
citare il passo seguente del dott. Guer- 
sant, nel quale questo autore esamina la 
influenza delle frizioni mercuriali nella 
meningite. « Preferisco di molto al calo= 
melano;, dice egli, le frizioni mercuriali, 
che non offrono gli stessi inconvenienti, 
e che a ragione furono molto vantate da 
Abercrombie e da parecchi altri pratici. 


Infatti esse mi parvero più volte utilissi- 


me nelle meningili semplici acule, quan- 
do le si adopera sul collo, sotto le ascelle, 
o direttamente sugli integumenti epicra- 
nici, alla dose di mezz’oncia al giorno, e 
concorrentemente coi salassi, fino dal pri- 
mo periodo della malattia, come a ragione 
consiglia il dott. Liégard di Caen. Infatti 
le frizioni mercuriali riescono meno van- 
taggiose in un periodo più avanzato della 
malattia, perche hanno per risultato d°in- 
debolire spesso gli ammalati, soprattutto 
quando provocano della salivazione. Ne 
oitenni tuttavia buonissimi risultamenti , 
anche nel secondo periodo della malattia, 
associati ai rivulsivi. Ne citerò un esem-» 
pio considerevole; Un fanciullo di tredici 
anni, molto intelligente ed attivo, aveva, 
da dieci mesi, senza cause conosciute, 
perduto progressivamente tutte le sue fa- 
coltà fisiche e morali, ed cera caduto in 
uno stato di sonnolenza e di apatia, quan» 
do venne assalito tulto ad un tratto da 
stordimenti e da paralisi incompleta del 
lato sinistro. A questi primi sintomi si u- 
nirono successivamente della cefalalgia, 
dei vomiti, dei movimenti convulsivi, del- 
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lo strabismo, del coma, dell’afonia, la{che granulazione picciolissima ed isolata 
perdita completa dell’ intelligenza, e la}pnella scissura di Silvio, in mezzo delle 


contrattura delle membra pettorali. Egli 
era stato per dieci giorni sotto l’avvedu- 
ta <ura del nostro confratello il dott. Le- 
gou, che aveva adoperato dei mezzi atti- 
vi, i salassi generali e locali, i rivulsivi 
energici alla pelle e sull’intestino. Quan- 
do fui chiamato a consulto, pronunziai il 
più spiacevole pronostico, pensando, die- 
tro gli antecedenti, che questa meningo- 
encefalite acuta fosse annestata sopra una 
encefalite cronica, e forse anehe sopra una 
alterazione organica qualunque. Nulladi- 
meno, con nostro grande stupore, le fri- 
zioni mercuriali spinte ad altissime dosi, 
fino alla salivazione, e l’azione energica 
d° un largo setone alla nuca, hanno, nello 
spazio di 8 a 410 giorni, determinato un 
miglioramento rapido e progressivo. Lo 
ammalato guarì completamente, e ricupe- 
rò tutte le facoltà fisiche e morali di cui 
godeva prima della malattia. Questo fatto, 
ed alcuni altri analoghi che si potrebbe 
citare, prova che non si deve mai dispe- 
rare nei casi di meningo-cefalile più gra- 
vi, e forse anche nei casi in cui vi sa- 
rebbe luogo di sospettare qualche altera - 
zione organica. Infatti, dietro I° esempio 
seguente di meningite tubercolosa, che 
terminò tuttavia infelicemente, si sarebbe 
portati a credere che questa malattia me- 
desima non sia sempre incurabile quando 
è leggera. Degli accidenti cerebrali, simili 
a quelli che caratterizzano una meningite 
tubercolosa, cefalalgia con trafitture, stra- 
bismo, paralisi incompleta, persistevano 
da più d’ un mese, ed avevano ceduto ad 
una sottrazione sanguigna ed ai rivulsivi 
sulla pelle e sul canale intestinale; il fan» 
ciullo sembrava toccare alla sua convale- 
scenza, e non offriva più alcun sintomo 
cerebrale, quando venne assalito succes» 
sivamente da un vajuolo e da una scar- 
lattina alla quale soggiacque rapidamente. 
Non trovammo nella necroseopia che qual- 


orlature plastiche, una piastra della stessa 
sostanza alla sommità del cervello, un 
solo tubercolo nei polmoni, ed una gra» 
nulazione cretacea in una ghiandola bron- 
chiale. È dunque assai verosimile, a ca- 
gione della poca estensione delle lesioni 
organiehe cerebrali che ha dimostrate la 
neeroscopia, che questo fanciullo avrebbe 
potuto guarire se non fosse stato colpito 
da una doppia malattia eruttiva. Perchè 
non sarebbe possibile, infatti, che si ef- 
fettuasse, pei soli sforzi della natura che 
è spesso così polente, un riassorbimento 
delle granulazioni tnbercolose della pia 
madre, come in molti altri organi? MI 
pratico non deve dunque perdersi di co- 
raggio, neppure nella cura delle menin- 
giti tubercolose, e, sebbene questa offra 
appena qualche probabilità di buona riu- 
scita quando la malattia è ben evidente, 
non si deve mai del tutto disperare, ma 
agire finchè ci sarà vita. » (Guersant, oc. 
cit., p. 436). 


$ 2. Meningite tubercolosa 0 tubercoli 
delle meningi. 


Sebbene collochiamo ordinariamente le 
produzioni eterogenee dopo tutte le altre 
malattie dell'organo di cui si studia la 
patologia, abbiamo creduto dover infran= 
gere questo metodo pei tubercoli delle 
meningi, che hanno, sotto il rapporto sin- 
tlomatologico, delle analogie tali colla in- 
fiammazione sempliee di queste membra- 
ne, che vi sono molti vantaggi nell’ ac- 
costare l’ una all’ altra le due descrizioni. 

La meningite tubercolosa è una malat- 
tia la cui conoscenza è affatto recente, e 
la sua scoperta onora tanto più I° epoca 
nostra in quanto che essa costituisce una 
delle affezioni più gravi e sgraziatamente 
più frequenti del quadro nosologico. Gli 
autori che ci hanno preceduto 1° hanno in- 
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dicata sotto il nome d’idrocefalo acuto, 
affezione che si considerò frequentissima 


fino ai dì nostri, sebbene sia rarissima. 
nello stato idiopatico, come ben presto 


vedremo. Ci proponiamo dunque di stu- 
diare, con tulle le particolarità che essa 
comporta, una malattia così importante 
come la meningite tubercolosa. 

Anatomia patologica. Le lesioni che 
caratterizzano la meningite tubercolosa 
sono: 

1.0 Un deposito di materia tubercolosa 
granulata nelle maglie della pia madre; 

2.° Un’infiammazione di questa mem» 
brana con secrezione ordinariamente con- 
ereta; questa lesione non è costante, ma 
molte di rado manca; 

5.9 Uno stato glutinoso dell’ aracnoide; 

4.° Uno stravaso di sierosità nei ven- 
tricoli; 

3.0 Un rammollimento delle parti cen- 
trali del cervello; 

6.° Un deposito tubercoloso in uno 
stato poco avanzato in altri organi, de» 
posito che segue assai di frequente un 
corso acuto. 

Fra queste lesioni, alcune sono eviden» 
temente di data recente, mentre altre 
risalgono sempre ad un’ epoca più o meno 
anteriore allo sviluppo dei primi sintomi 
sensibili; locchè fece ammettere due ca- 
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piastre giallognole che stabiliscono. delle 
aderenze fra l’aracnoide e la pia madre, 
ed uniscono talvolta quest’ ultima mem- 
brana alla sostanza cerebrale stessa, da 
cui non si può distaccarla senza portarne 
via qualche porzione. Il volume di queste 
granulazioni varia da quello d’un. grano 
di miglio fino a quella d*un grano di .ca- 
nape; esse hanno una durezza cartilagi- 
nosa, e non potrebbero essere confuse 
colle ghiandole chiamate di gaechionische 
sono generalmente con 
bianco opalino, hanno ss L 


sporgono all’ esterno Sc N dove 
la lama dello scalpello può spostarle. ed 
anche teglierle in parte senza interessare 
la membrana sierosa. Si deve anche di» 


stinguere le granulazioni da quei corpic- 
ciuoli, ora ritondati, ora irregolari, che si 
incontrano talvolta sull’orlo libero del- 
1’ aracnoide o all’ interno dei ventricoli, e 
che si ritrovano anche nel pericardio, 
nella pleura e nel peritoneo, questi corpic- 
ciuoli essendo evidentemente della natura 
delle false membrane di cui offrono la tes- 
situra molle e polposa e l’aspetto bigiccio. 

»» Oltre queste granulazioni, si trova 
talvolta nella pia madre dei tubercoli del 
volume d°un pisello, d’una lenticchia © 
di un’ avelana ; questi tubercoli, il cui co- 


tegorie di lesioni a Fabre e Constant nel-| lore è bianco-gialiognolo o verdognolo, 


la loro descrizione anatomo-palologica: 

1.° Lesioni antiche. Ecco la deseri- 
zione che questi autori danno della prima 
categoria : 

« La lesione, che fu costantemente os- 
servata, e che fonda il carattere anato- 
mico della malattia, è costituita da gra- 
nulazioni migliari, ora grigie e semitra- 
sparenti, ora d° un bianco, sporco, legger- 
mente giallognolo o verdognolo, avente 
sede nel tessuio della pia madre. Queste 
granulazioni sono ora sparse sopra una 
larga superficie, ora agglomerate e for- 
manti colla loro riunione delle picciole 


sono ora allogati nelle anfrattuosità, ora 
incastonati nella sostanza corticale, ma 
sempre aderenti alle meningi, nel seno 
delle quali si sono sviluppati. 

» Finalmente, si trova talvolta infiltrata 
nel tessuto della pia madre una sostanza 
gialtognola, di consistenza steatomalosa, 
che forma uno strato d'una o più linee 
di spessezza, aderente con una delle sue 
faccie all’ aracnoidea e coll’ allra al cer- 
vello. Questo strato di sostanza giallogno= 
la si toglie dalia superficie degli emisferi 
in una sola massa, e si rompe quando lo 
si preme. fra le dita. 
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39. Questa alterazione, che siasi presen 
tata sotto forma di granulazioni, di tuber- 
coli globulosi o di materia tubercolosa in- 
filtrata, fu trovata da noi 26 volte in 27 
nella pia madre cerebrale, 10 volte nella 
‘pia. madre cerebellosa, due volte nelle me- 
ningi spinali ed alla periferia del cervel- 
lo.;. questo prodotto morboso non occu- 
.pava sempre la stessa sede; occupava 
ilvolta la convessità e molto più spesso 
as amo incontrato specialmente 
Silvio, che sono in certa 
di elezione. Tre volte 
ile. granulazioni nei 
plessi; ‘e nella tela coroidea. Non 
s'incontrarono mai: alla superficie interna 
dei ventricoli, dove abbiamo osservato 
talvolta delle picciolissime asprezze risul- 
tanti dalla formazione di false membrane. 

so Tali sono le lesioni della pia madre. 
Le altre membrane hanno offerto delle al- 
terazioni assai meno frequentemente; così, 
non è raro trovare nell’intervallo delle 
granulazioni l’aracnoide colla sua spes» 
sezza, colla sua consistenza e colla sua 
trasparenza normali; talvolta, nulladime- 
no, essa offre in diversi punti un colore 
opalino; delle aderenze esistono fra le sue 
lamine viscerali e Ia sua lamina membra- 
nosa. Queste aderenze erano tali, qualche- 
volta, che sollevando i lembi della dura 
madre, dopo averla incisa, si trovava dei 
tubercoli aderenti alla superficie interna 
di quest’ ultima membrana. 

» La faccia libera della dura madre 
non ci presentò che una volta sola un 
tumore fibroso semisferico corrispondente 
ad una depressione del parietale. La so» 
stanza encefalica ci offri pure talvolta del- 
le traccie di lesioni antiche. Seì volle ab- 
biamo trovato dei tubercoli 
nervosi stessi, 

» Ogniqualvolta abbiamo trovato delle 
granulazioni, dei tubercoli o della materia 
tubercolosa infiltrata negli involucri del 
cervello, ne abbiamo trovato nello stesso 


nei centri 
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tempo in parecchi altri ‘organi; non si 
presentò che una sola eccezione a questa 
regola; così, in 27 casi, 23 hanno offerto 
dei tubercoli nei polmovi, 24 nelle ghian- 
dole bronchiali, 17 nelle pleure, uno nel 
pericardio, 45 nel peritoneo, 18 nelle 
ghiandole cervicali. 

»» Non è sempre nello stesso organo che 
questo prodotto morboso aveva acquistato 
il suo maggiore sviluppo; ora delle vaste 
caverne eransi formate nel polmone dei 
soggetti nei quali le meningi non cente» 
nevano che alcune granulazioni isolate; 
ora delle masse tubercolose esistevano alla 
periferia del cervello e nella sostanza 
stessa di quest’ organo, mentre non si tro- 
vava che qualche tubercolo nascente nel 
parenchima del polmone. Due o tre volte, 
essi erano in così picciolo numero in que- 
st ultimo organo, che siamo riusciti a cone 
tarli. 

s In quattro soggetti, il fegato aveva 
incorso la degenerazione adiposa; in dieci, 
la mucosa intestinale era sparsa di molte 
ulcerazioni. Lo stomaco presentò pure in 
un cerlo numero di casi delle traccie di 
flemmasia cronica, come ulcerazioni, as- 
sottigliamento per strisce, colore ardesia 
e forma bitorzoluta della mucosa. » (Fa= 
bre e Constant, Memoria inedita, pre- 
miata dall’ Istituto). 

Le particolarità precedenti sembrano 
provare che gli autori da noi citati non 
avevano ancora potuto verificare in modo 
positivo il carattere tubercoloso delle gra- 
nulazioni che si trovano, ben di rado, 
per. verità, deposte sulla faccia libera del- 
la sierosa aracnoidea ; attualmente la na- 
tura di queste granulazioni, che possono 
presentarsi allo stato grigio, polito, semi- 
trasparente, non potrebbe essere dubbia, 
soprattutto quando si sa quanto frequenti 
sono queste granulazioni nella pleura e 
nel peritoneo. 

2.° Lesiuni recenti. Ecco in qual modo 
si esprimono Fabre e Constant: 
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« Queste lesioni, come le prime, ave- 
vano sede o nelle meningi, o nella so- 
stanza cerebrale stessa; la dura madre 
non presentava nel più dei casi altro che 
una iniezione vascolare; dei grumi fibri- 
nosi furono trovati più volte nei seni. 

» La gran cavità dell’ aracnoide conte- 
neva una gran quantità di liquido che 
variava da una cucchiajata fino a quattro 
oncie. Il liquido era costituito da una sie- 
rosità limpida, ora torbida, ora sanguino- 
lenta; una volta sola abbiamo trovato 
uno strato albuminoso all’ esterno dell’ a- 
racnoide. 

s» Le lesioni recenti come le antiche 
avevano principalmente sede nella reti- 
cella della pia madre. 

» Oltre differenti gradi d’iniezione va- 
scolare, il tessuto di questa membrana fu 
trovato infiltrato ora da una sierosità lim- 
pida, ora da un liquido siero-purulento o 
siero-albuminoso. La quantità di questo 
liquido variava; ora esso formava uno 
strato sottile sotto l’ aracnoide, ora esso 
penetrava nelle anfratluosità e scostava 
le circonvoluzioni cerebrali. Abbiamo 0s- 
servalo questa infiltrazione più spesso alla 
base che alla convessità, e molto più fre- 
quentemente nella pia madre cerebrale 
che nella pia madre cerebellosa o spinale. 
Ora questa infiltrazione siero-purulenta 
era limitata ad una sola scissura di Sil- 
vio; altre volte essa occupava un’esten- 
sione d’ un pollice quadrato nel centro 
della base; in qualche caso essa aveva 
sede in una superficie più larga. Nei ven- 
tricoli era contenuto un liquido che pre- 
sentava le stesse varietà di aspetto, di 
consistenza e di colorito che quello che 
sollevava l’ aracnoide. La quantità di que- 
sto liquido variava da 2 0 5 dramme fino 
a.5 oncie; talvolta Ia sierosità stravasata 
nei ventricoli teneva in sospensione delle 
picciole porzioni di sostanza cerebrale 
quando le pareti di queste cavità aveva- 
no incorso un rammollimento cremoso. 


17% 
Tutte le lesioni recentî testè enumerate 
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‘possonò ‘mancare j ‘per convincersene ba= 


sterà riferirsi alle osservazioni della se- 


‘ conda serie e ad alcuna di quelle che fore 


mano la terza serie. 

‘» Tutte le varietà di lesioni da noi de- 
scritte possono esistere senza che il cer- 
vello presenti apprezzabile alterazione. In 
qualche caso, abbiamo trovato quest’ or- 
gano sodo e non iniettato; ma più spesso 
la sostanza encefalica ci offrì varii gradi 
d’iniezione e di rammollimento; la prima 
di queste alterazioni interessava più fre- 
quentemente la sostanza corticale che Ja 
midollare. In quanto al rammollimento, 
esso aveva sede nelle parti che ricopriva= 
no le meningi alterate, ora nelle parti 
centrali, ora nelle pareti ventricolari. La 
polpa nervosa rammollita era d'un rosso’ 
amaranto, o gialla, o pallida ; in certi casi 
essa conservava il suo colore normale. 
Talvolta dei picciolissimi grumi sanguigni 
erano sparsi nelle porzioni rammollite. ‘ 

» Tn quanto alle lesioni recenti trovate in 
altri organi, nulla hanno offerto di co- 
stante e ci parvero l°effetto di semplici 
complicazioni ; quindi tre volte si trovò 
un gran numero di ascaridi lombricoidi 
nell’ intestino tenue ; in parecchi casi, i 
polmoni hanno offerto dell’ingorgo o del- 
I° epatizzazione. 

» Ci resta da indicare un'alterazione 
della pia madre che abbiamo trovata in 
un certo numero di casi e che consiste 
in un’infiltrazione gelatinosa del tessuto 
di questa membrana; questa lesione, la 
cui sede è per l’ ordinario alla base verso 
le commessure dei nervi ottici è poi re- 
cente o antica? Non oseremmo decidere. 
Forse essa non è che il primo grado del- 
l’infiltrazione tubercolosa ; forse è il pro- 
dotto d’una semplice flemmasia acuta del- 
la pia madre. Questo dubbio c’ impedì di 
comprenderla in una delle due sezioni re- 
lative ai caratteri anatomici, » (Fabre € 
Constant, Memoria citata). 
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Sintomi. Come i tubercoli cerebrali, i 
tubercoli meningei offrono nei loro, sin» 
tomi due periodi ben. distinti; « 1° uno, 
dicono Fabre e Constant, nel quale la ma- 
lattia presenta tutli i caratteri di un’ af- 
fezione cronica ; ;1* altro, nel quale essa 
assume tutto ad.un tratto la fisonomia di 
un°affezione acuta. In questo secondo pe- 
riodo, che varia come le lesioni di cui 
esso è la manifestazione esterna, gli am- 
malati soggiacciono, a meno che non sieno 
rapiti, come abbiamo osservato qualche- 
volta, da una flemmasia intercorrente, 

99 1.° Periodo cronico. I sintomi ehe 
si notano nel corso di questo periodo so- 
no: una cefalalgia più o meno intensa, 
che ritorna ordinariamente per accessi, 
talvolta accompagnata da vomiti, da tur- 
bamenti passaggeri della vista, come tra- 
veggole, strabismo, diplopia, ecc., un can- 
giamento più o meno notevole nel carat- 
tere che si manifesta colla melancolia, col- 
l’ irascibilità, coll’ insonnia, col ridestarsi 
di sbalzo con delirio; allucinazioni, tal- 
volta un indebolimento dell’ intelligenza 
che può arrivare fino all’ imbecillità ; del- 
la sonnolenza, degli intormentimenti pas- 
saggeri delle membra, dei movimenti con- 
vulsivi, talvolta dei veri attacchi di epi- 
lessia che ritornano ad intervalli più © 
meno lontani ; altre volte una paralisi len- 
tamente progressiva d’un membro o di 
uno dei lali del corpo ; più di rado delle 
contratture passaggere o permanenti. 

» È raro che con questo complesso di 
sintomi non si mostrino alcuni turbamenti 
delle funzioni digestive e respiratorie; 
una fosse più o meno frequente ; dei do- 
lori vaghi di petto ; degli accessi di feb- 
bre irregolari, delle alternative di diarrea 
e di costipazione; un deperimento progres- 
sivo, annunziano che 1’ affezione tuberco- 
losa non è limitata alle meningi ed ha in- 
vaso gli organi contenuti nella cavità to- 
racica ed addominale. 

» 2.0 Periodo uculto. Dopo che i sinto- 
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mi testè enumeralti, ora isolati, ora diver- 


‘samente combinati gli uni cogli altri, di 


rado tutti riuniti, hanno persistito più o 


«meno a lungo, seguendo più d°’ ordinario 


un corso intermittente, si vede tutto ad 
un tratto comparire i sintomi dell’idroce- 
falo acuto, del rammollimento del cervel- 
lo oppure d’ una semplice congeslione ce- 
rebrale. Così si vede succedersi, senza te- 


nere alcuna regolarità nell’ordine della 


loro comparsa, i sintomi seguenti: 


» Cefalalgia continua, generale o parzia= 
le, accompagnata più di frequente da vo- 
miti; alterazione particolare dei lineamenti 
che dà all’ammalato la fisonomia propria 
alle affezioni cerebrali acute; palpebre ora 
chiuse, ora socchiuse; dilatazione o strin- 
gimento delle pupille; perverlimento o a- 
bolizione della vista; movimento irrego- 
lare del globo dell’ occhio ; strabismo; e- 
saltazione o indebolimento dell’ udito ; 
deviazione o tremore della lingua, che 
conserva più di frequente la sua umidità 
ed il suo colore normale; delirio violento 
o tranquillo; mussitazione o gridio; esal- 
tazione o diminuzione della sensibilità cu- 
tanea; spasmi tonici delle membra; tre» 
mori convulsivi, passaggeri o permanenti; 
denticchiamento , trismo, digrignamento . 
dei denti; rovesciamento della testa in» 
dietro; cefalalgia; paralisi parziale, di ra- 
do generale, polso lente o accelerato, 
talvolta irregolare; alternative ui agita» 
zione e di sopore; costipazione o emis- 
sione involontaria delle orine e delle ma- 
terie fecali; finalmente coma, esito comu- 
ne di tutte le affezioni cerebrali. 

ss Nell’immensa maggiorita dei casi, la 
malattia presenta nel suo corso i due pe- 
riodi che abbiamo tracciato. In qualche 
caso, tuttavia, è difficile afferrare la linea 
di demarcazione che li separa; essi con- 
fondonsi per gradazioni insensibili che 
non permettono di precisare l’ epoca in 
cui termina il periodo cronico, ed inco- 
mincia il periodo acuto. Finalmente, in 
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qualche caso rarissimo, il periodo acuto 
è quello che apre la scena. 

s» Dietro i fatti da noi osservati, la du- 
rata del periodo cronico fu di due anni 
al più, e di tre mesi almeno ; quella del 
periodo acuto fu di 3 a 21 giorni. » (Fa- 
bre e Constant, Mem. cit.). 

Come per la meningite semplice, è im- 
portante, dopo aver tracciato il quadro 
generale della malattia, ritornare su cia- 
scun sintomo in particolare. ‘ 

Lesioni della sensibilità. Cefalalgia. 
« La cefalalgia è, di tutte le lesioni della 
sensibilità, la più costante; l’ abbiamo os- 
servata in tutti i soggetli ch’erano così 
avanzati in età da rendere conto delle 
loro sensazioni; essa si mostrò egualmen= 
te nel periodo cronico e nel periodo acu» 


to. Nel primo caso, essa è intermittente, 


ritorna ad intervalli irregolari, dura qual- 


che ora o qualche giorno, cessa per ri-. 


comparire ancora, si accompagna talvolta 
a vomiti ed a turbamenti passaggeri della 
vista. Nel secondo periodo, essa è viva, 
continua, accusata dagli ammalati fino al 
momento in cui essi cadono nel co- 
ma; esiste di rado isolata; si vede ag- 


grupparsi a Îei dintorno diversi turba- | 


menti delle funzioni intellettuali e sen- 
soriali. Essa varia in quanto alla sua 
natura, alla sua intensità ed alla sua se- 
de. Ora consiste in un semplice peso di 
testa, ora è viva, lancinante, e strappa 
grida agli ammalati. È generale o parzia» 
le; ha sede più di frequente alla regione 
sopra-orbilale, cecupa talvolta la metà del- 
la testa, altre volte è limitata ad una sola 
tempia o alla regione del sopracciglio; fi- 
nalmente alcuni ammalati la riferiscono 
all’occipite. La sede della cefalalgia par- 
ziale è talvolta in rapporto coll’ alterazio- 
ne delle meningi, ma assai di frequente 
le lesioni esistono in un punto lontano dal 
punto dove gli ammalati avevano riferito 
il dolore. 


» Questo sintomo isolato non bastereb- 
Bisuior. Vor. VI. 
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be certamente a far diagnosticare una 
meningite; ma una cefalalgia intensa, 
continua, con sensibilità degli occhi alla 


luce, con vomito e rallentamento del pol- 


so, è un segno prezioso, e si lega quasi 


costantemente alla meningite di cui essa 
fissa l’invasione. Nel periodo cronico, se 
la cefalalgia ritorna ad intervalli assai 
frequenti e si accompagna ad alcuni altri 
turbamenti delle funzioni cerebrali in un 
fanciullo che offre, altronde, dei segni del- 
la diarrea tubercolosa, questo segno acqui- 
sterà importanza e deve destare l’atten- 
zione del medico. 

» La sensibilità cutanea non ci par- 
ve alterata in alcun caso nel periòddo 
cronico, a meno che non ci fosse paralisi; 
nel periodo acuto essa si è mostrata spes- 
so alterata nel principio e si è gradata» 
mente indebolita pei progressi della ma- 
lattia; per I’ ordinario essa era molto ot- 
tusa negli ultimi giorni che precedevano 
la morte. In qualche caso essa è sempre 
rimasta intatta, e qualchevolta anche essa 
fu vivissima, molto esaltata fino all’ultimo 
momento. Questa esaltazione della sensi- 
bilità persistente per tutto il corso della 
malattia, cì parve, in qualche caso, coin= 
cidere colla lesione delle membrane ce» 
rebellose e del cervelletto stesso. 

» Il senso della vista è di rado rima» 
sto intatto per tutto il corso della malat» 
tia, Nel periodo cronico, dei turbamenti 
passaggeri della vista accompagnavano 
talvolta gli accessi di cefalalgia; due am- 
malati in questo periodo furono affetti dal- 
lo strabismo, ma in essi verano dei tu- 
bercoii della sostanza encefalica. Queste 
anomalie della visione si osservano soprate 
tutto nel periodo acuto. Ventidue volte in 
ventiquattro, la dilatazione della pupilla 
fu osservata; essa era più di frequente 
costante, talvolta passaggera, ed alternava 
collo stringimento; 24 volte abbiamo no- 
tato dello strabismo, ora passaggero, ora 


permanente. Malgrado dello strabismo, la 
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vista sî è talvolta conservata intatta sino 
alla fine della malattia; ma, nel più dei 
casi, essa era indebolita o del tutto abo- 
lita; il prolasso delle palpebre fu osser- 
valo in qualche caso in cui eravi in pari 
tempo paralisi delle membra. I globi ocu- 
lari furono spesso la sede di movimenti 
irregolari. 

3» La dilatazione della pupilla, unita al- 
1’ immobilità dell’iride, al coma ed all’ar- 
rovesciamento della testa indietro, ci par- 
ve, in molti casi, legata alla presenza di 
uno stravaso nei ventricoli. 

» L’ udito nulla presentò di particola- 
re nel periodo cronico; nel periodo acuto 
esso è pure rimasto talvolta intatto per 
tutto il corso della malattia. Abbiamo ve- 
duto degli ammalati inamersi nel coma più 
profondo che trasalivano nel momento in 
cui li interrogavamo. Talvolta 1’ udito era 
intatto nel principio del periodo acuto ; 
lo strepito più leggiero impazientava gli 
ammalati, ma in proporzione che la ma- 
lattia progrediva, 1’ udito diveniva sempre 
più ottuso, e subiva la sorte di tutte le 
altre funzioni sensoriali. Nulla abbiamo 
motato di particolare per l’odorato e pel 
gusto. » (Fabre e Constant, Mem. cit.). 

Nulla abbiamo da, aggiungere alle par- 
ticolarità che precedono, imperciocchè fu- 
rono confermate da tutti gli autori che 
hanno scritto dopo quelli che abbiamo 
citato; e passeremo subito ad un altro 
ordine di fenomeni, alle lesioni della mo- 
tilità, di cui Fabre e Constant hanno e- 
gualmente dato una descrizione che niente 
lascia da desiderare. 

» Lesioni della motilità. Le lesioni 
della motilità sono, nei fanciulli, molto 
più comuni che quelle della sensibilità 0 
dell’ intelligenza; almeno sono più facili 
da riconoscere nei soggetti giovani che 
possono rendere conto delle loro sensa- 
zioni. La motilità può essere pervertita 0 
abolita; al primo capo si riferiscono 1° a- 
gitazione generale o parziale, il tremore 
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muscolare, la contrattura permanente dei 
muscoli, i movimenti convulsivi, il digris 
gnamento dei denti, la rigidezza tetanica. 
Il secondo capo comprende la paralisi. 

» L’agitazione generale fu verificata 
da noi, in qualche caso, nel principio del 
periodo acuto ; gli ammalati, non potevano 
restare tranquilli, erano conlinuamente in 
movimento; bisognava tenerli fermi nel 
loro letto, col mezzo della camiciuola © 
d’ un lenzuolo. Questo sintomo non fu mai 
permanente, e fu seguifo da altri disor- 
dini della motilità in proporzione che la 
malattia faceva progressi. L° agitazione 
parziale consistette nella carfologia e nel 
denticchiamento. Questi due sintomi furono 
osservati verso la fine del periodo acuto 
in alcuni ammalati solamente, 

I sussulti dei tendini furono nolati 
in alcuni ammalati, ma sono meno costanti 
in questa affezione che nella febbre tifoi- 
de, in cui i centri nervosi sono simpati- 
camente affetti. 

Il iremore muscolare spontaneo non 
fu osservato che due volte, e si manife- 
stava quando si sollevava le membra; 
abbiamo osservato questo fenomeno in al- 
cuni ammalati colpiti da tubercoli del cer- 
vello ed ultimamente in un soggetto, nel 
quale i centri nervosi furono trovati, nel- 
I° autossia, esenti da ogni alterazione. 

I movimenti convulsivi sono più co- 
muni nelle affezioni cerebrali dell'infanzia 
che in quelle dell’ adulto ; li abbiamo os- 
servali nel periodo cronico come nel pe- 
riodo acuto ; ora erano parziali, ora gene- 
rali, e costituivano talvolta dei veri ac- 
cessi epilettiformi. In un caso, queste con- 
vulsioni generali hanno contrassegnato la 
invasione del periodo cronico; in altri 
due si sono mostrate in epoche variabili 
di questo medesimo periodo; talvolta han- 
no contrassegnato 1’ invasione del periodo, 
e si sono talora anche mostrate durante 
il suo corso. 


» Si osservò il digrignamento dei 
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denti, in un terzo dei casi, nel periodo 
acuto. 

» La confrazione involontaria e per- 
manenle dei muscoli non fu osservata che 
una volta sola nel periodo cronico; per 
lo contrario essa esistette, in più della 
metà dei casi, nel periodo acuto; variava 
sotio il rapporto della sua sede; ora oc- 
cupava i gombiti, ora le ginocchia; era 
talvolta limitata ad un membro solo, ora 
a parecchi; qualchevolta non esisteva che 
in un lato solo del corpo. Questo fenome- 
no fu più costantemente osservato negli 
ammalati che nella necroscopia hanno of- 
ferto un rammollimento della sostanza ce- 
rebrale; tuttavia esso fu notato in una 
fanciulla (Oss. 2), nella quale il cervello 
conservava la sua consistenza normale e 
non offriva che una semplice iniezione. 
Mancò in un ammalato che presentò un 
rammollimento della sostanza cerebrale. 
- Se non si usa molta attenzione nell’ esame 
di questo sintomo, si può prenderlo per 
una contrazione volontaria dei muscoli de- 
terminata da un movimento d’impazienza. 

» La paralisi non si mostrò, nel perio- 
do cronico, che in due ammalati; nel 
primo caso seguì immediatamente un ac- 
cesso di epilessia, e persistette tulta la 
durata del periodo cronico, che fu di 
quattro mesi; in uh altro, una paralisi 
lentamente progressiva si mostrò verso la 
fine del primo periodo, e contrassegnò il 
passaggio da un periodo all’altro. In que- 
sli due casi, delle piastre tubercolose di 
parecchie linee di spessezza ricoprivano 
la superficie degli emisferi ed erano ac- 
compagnate da un rammollimento esteso 
e profondo della sostanza cerebrale. Nel 
periodo acuto esistette, in tutti i casi, un 
indebolimento della contrattilità muscolare 
negli accessi violenti di delirio. Poco pri- 
ma della morte, la paralisi si manifestò 
in parecchi casi, anche quando la sostanza 
cerebrale non offriva alcun’alterazione. » 
(Fabre e Constant, Mem. cit.). 
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Turbamenti dell’'intelligenza. « Si 
sarebbe forse tentati di credere, dicono 
Rilliet e Barthez, che i turbamenti della 
intelligenza sieno costanti nella meningite ; 
sembrerebbe che i primi sintomi d° una 
affezione cerebrale dovessero consistere 
nella reazione dell’organo ch° è la sede di 
questa malattia. Queste idee razionali e 
preconcepite sono in disaccordo completo 
coi risultamenti dell’ osservazione. Non 
sapremmo insistere troppo su questo pun= 
to, il quale è capitale nella storia della 
meningite. Quante volte abbiamo vedute 
dei fanciulli che godevano di tutta la pie- 
nezza della loro intelligenza, che ci ren- 
devano un conto circostanziato delloro stato, 
e le cui risposte erano spesso notevoli per 
la loro finezza e per la loro assennatezza, 
essere già colpiti dai sintomi che non ci 
permettevano di conservare il più leggero 
dubbio sulla natura della loro malattia! 
Eravamo costretti di pronunziare un pro= 
nostico mortale, quando in apparenza nul= 
la annunziava, non diremo l’esistenza, 
ma neppure l’imminenza di una malattia 
grave. 

» Bisogna essere prevenuti eziandio che 
i disordini dell’ intelligenza sono” pochis= 
simo pronunziati, effimeri, e che, nell’in= 
tervallo, il fanciullo ricupera tutta la sua 
ragione. Non si deve ignorare neppure 
che a sintomi nervosi della più alta gra 
vità, succede spesso uno stato di calma 
fallace che inganna colui ch°è incaricato 
di medicare dei giovani ammalati e quelli 
che li assistono. 

» In generale, l'intelligenza resta. pere 
fettamente intatta nei primi giorni della 
malattia; e se, in quest’ epoca, havvi 
già pervertimento delle facoltà intellet= 
tuali, i segni, dai quali si può riconoscerlo, 
sono così leggeri e così poco caratteri- 
stici, ch' è mollo difficile esporre una dia» 
gnosi precisa, se si manca di altri sintomi - 
più positivi. 

» Ecco ciò che abbiamo osservato in 
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tal caso: un po’ di lenfezza nelle rispo* 
ste, dell’ abbattimento, della tendenza alla 
sonnolenza, dei cangiamenti nel carattere, 
dell’ irascibilità, come se ne osserva in 
tutte le malattie dei fanciulli. H sintomo 
cui si attribuisce da noi più valore è 1a 
espressione del viso e soprattutto lo sguar- 
do, che, in questo periodo, esprime già lo 
stupore oppure I° indifferenza in alto gra- 
do. Più tardi insorgono dei turbamenti 
dell’ intelligenza molto più apprezzabili. 

s» In un quinto dei nostri ammalati s0- 
lamente v*ebbe, fino dal principio, per- 
vertimento delle facoltà intellettuali, 

» Così, un fanciullo di sei anni e mez- 
zo, nel quale la malattia incominciò sotto 
i nostri occhi, viene assalito improvvisa- 
mente da grida e da agitazione ; l’uso dei 
sensi si conserva, ma egli si lamenta con- 
tinuamente, e si stenta assai ad esaminar- 
lo, Due altri fanciulli, l’uno di tre anni, 
l’altro di otto anni e mezzo, ebbero il 
primo giorno delle grida, dell’ agitazione 
ed anche un delirio agitato, ec. Quando 
il delirio non esiste in principio, insorge 
in epoche differentissime, dal #.° al 25.0 
giorno. 

» Esso offre grandissime differenze nel- 
ta sua intensità. Non è esatto l° alzare a 
regola generale, come si fa, che il delirio, 
nella meningite, sia sempre tranquillo. Un 
terzo del nostri ammalati ebbe un delirio 
intenso, accompagnato da grida, da agi- 
tazione, da cangiamenti frequenti di po- 
sizione. In un fanciullo di otto anni, la 
intensità del delirio era estrema; non si 
poteva esaminare il fanciullo senza mol- 
lissima difficoltà. 

» Dobbiamo dire, tuttavia, che di rado 
il delirio si mantiene in altissimo grado di 
intensità per più giorni di seguito, e solo 
per uno 0 due giorni al più esso prende 
questo caraltere. 

» Nei casi in cui il delirio è tranquil- 
lo, i fanciulli susurrano qualehe parola 
mal articolata ; le risposte sono incerte. 
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s Una fanciulla di cinque anni non ebbe 
delirfo in alcun’ epoca della malattia. 

» Questo sintomo fu in rapporto colle 
lesioni cerebrali? La sua natura, la sua 
intensità, la sua durata, furono influenzate 
dalla natura, dall’ intensità, dalla sede 
delle lesioni? Per arrivare alla soluzione 
di tale quistione, abbiamo tracciato un 
quadro comprendente lo studio delle gra- 
nulazioni e quello dell’ infiammazione, ed 
abbiamo paragonato ciascuna di queste 
lesioni al delirio. Da questo confronto ri= 
sultò per noi che non havvi alcun rap- 
porto fra l'intensità della flemmasia, il 
namero dei tubercoli o la sede di queste 
lesioni, ed il delirio. 

s In un fanciullo di cinque anni, ab» 
biamo notato un’infiammazione molto in- 
tensa della base, uno stravaso ventrico= 
lare abbondante ed un rammollimento 
delle parti centrali, e la malattia aveva 
fornito tutto il suo corso, senza che in 
alcun’ epoca si avesse osservato il delirio; 
mentre, in un fanciuilo di tre anni, nei 
cinque primi giorni eranvi state grida ed 
agitazione, e tuttavia la pia madre non 
offriva tracck d° infiammazione. 

ss Il delirio non fu più intenso nei casi 
in cui l’infiammazione era molto estesa 
che in quelli in cui essa era limitata, Non 
possiamo neppure ricavare alcun’induzione 
dalla sede dell’infiammazione per ispiega» 
re la forma del delirio, poichè questa 
fiemmasia occupava quasi sempre la base, 
che il delirio fosse intenso o leggero. » 
(Rilliet e Barthez, loc. cit., tomo III, pa- 
gina 410). 

Fabre e Constant furono condotti agli 
stessi risultati che gli autori precedenti; 
essi hanno anche ricevuto da alcuni pa- 
renti la dichiarazione che i loro fanciulli 
avevano mostrato, nel primo periodo del- 
la malattia, più intelligenza che non com- 
portava Ia loro età, ma questi osserva» 
tori non hanno poluto verificare eglino 
stessi l’ esattezza d° una simile asserzione. 
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Apparecchio circolatorio. I turbamenti 
della circolazione sono quelli che si met» 
tono generalmente al presente in prima 
linea sotto il rapporto del valore diagno- 
slico; tuttavia havvi molta discrepanza 
fra” risultamenti ottenuti da Fabre e Con- 
stant, da una parte, e da quasi la totalità 
degli attri osservatori, perchè ci crediamo 
costretti a riferire tutte Ie particolarità 
che furono date su questo importante ar- 
gomento, 

» Le sole lesioni della circolazione 0s- 
servate nel periodo cronico furono degli 
accessi di febbre ritornanti ad intervalli 
irregolari, e probabilmente legati tanto al 
lavorio dei tubercoli polmonari quanto alla 
azione dei tubercoli cerebrali. Nel periodo 
acuto, il polso presentò, sotto il rapporto 
della frequenza, alcuni fenomeni degni di 
essere notati. In tutti i casi la malattia 
terminò con una meningite acuta, il polso 
fu trovato lento in principio, e grada- 
tamente aumentò di frequenza fino alla 
morte. Non l’ abbiamo trovato mai rallen- 
tato verso la fine della malattia ; a torto 
dunque Roberto Whytt, e dopo di lui il 
dott. Guersant, hanno fondato sulle va- 
riazioni del polso la divisione della me- 
ningite acuta ‘in tre periodi, il primo dei 
quali è caratterizzato dalla lentezza del 
polso, il secondo dall’ acceleramento, ed 
il terzo di nuovo dal rallentamento. Si 
può leggere sotto questo rapporto le 0s- 
servazioni 2.8 e 6.*, nelle quali il polso 
fu notato giorno per giorno. Il minimo 
delle pulsazioni fu di 60, ed il massimo 
di 200 circa; la sua picciolezza e la sua 
frequenza non permettevano più di con- 
tarlo verso la fine del periodo acuto; la 
irregolarità non fu notata che in sei casi. 
Fra gli altri turbamenti della circolazione, 
citeremo un caso di emorragia della boc-» 
ca, che non si presentò che una volta sola 
alla nostra osservazione, e due casi di e- 
morragia nasale. Dal lato delia circolazio» 
ne capillare, noteremo. le alternalive di 
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rossore e di pallore che presentò quasi 
costantemente la faccia nel periodo indi- 
cato. Un solo ammalato mostrò una vera 
cianosi consistente in una tinta violacea 
della faccia e delle estremità con raffred- 
damento ed insensibilità del polso. » (Fa- 
bre e Constant, Mem. cit.). 

Or si vedrà quanta împortanza Rilliet e 
Barthez attribuiscono ai caratteri del pol- 
so, come altronde la più parte degli altri 
autori di cui eglino hanno epilogato le 
opinioni. 

« Quando la meningite acuta insorge 
nel corso d'una buona salute, o ‘almeno 
in un fanciullo che sembra sano, il polso 
è, in generale, accelerato in principio, 
almeno le nozioni che ci danno i parenti 
c’insegnano che i loro fanciulli furono 
assaliti da febbre; e, sebbene questa pa- 
rola non indichi il numero delle pulsa- 
zioni, implica tuttavia quasi necessaria» 
mente fa comparsa di fenomeni che coin- 
cidono coll’ acceleramento del polso. In 
tale proposito siamo del parere del dottor 
Guersanf. 

» Roberto Whytt pretende che il polso 
batta, in principio, 150, 140, 4160 volte 
per minuto. Secondo il dott. Green, que- 
sta cifra sarebbe troppo alta. 

» In qualche caso in cui la meningite . 
insorse durante il corso d’una tuberco» 
lizzazione confermata, abbiamo veduto il 
polso conservare la sua frequenza 0 ab» 
bassarsi improvvisamente da un giorno 
all’ altro. 

» L’acceleramento è di breve durata, 
e dopo pochi giorni il polso non tarda 
ad offrire il numero normale delle sue 
battute, o anche a cadere al di sotto; 
questa diminuzione persiste vario spazio di 
tempo, ma in rapporto colla durata della 
malattia, di maniera che se il polso non 
balte ehe 60, 80, 90 volte, si può essere 
sicuri che la malattia si prolunghera an- 
cora alcuni giorni. Ma, partendo dal mo- 
mento in cui insorge di nuovo l°accele- 
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ramento, si deve considerare vicino 1° esito 
fatale nei limiti che variano fra due e tre 
giorni, ed in qualche caso eccezionale fra 
cinque e sei. 

» Qui non parieremo delle meningiti 
che insorgono in fanciulli nei quali il 
polso è già accelerato o che sono esse 
stesse complicate da una malattia acuta; 
giacchè in casi di tal natura può darsi 
che il polso resti accelerato per tutto il 
corso della malattia o incominci a diveni- 
re più frequente nell'epoca che corri- 
sponde precisamente a quella dello svi- 
luppo della complicazione. In casi di que- 
sta specie, abbiamo veduto delle pnetu- 
monie, delle bronchiti, delle entero-coliti, 
determinare una reazione febbrile intensa 
più di 415 giorni prima della morte. 

2° Quando il polso incomincia ad acce- 
lerarsi, batte, in generale, da 412 a 120; 
se l’acceleramento ha luogo nel giorno 
della morte solamente, è più considerevole 
(140, 160). Quando il numero dei battiti 
arteriosi aumenta in uw’ epoca assai lon- 
tana dall’ esito fatale, havvi progressione 
crescente sino al momento in cui esso ac- 
cade, La celerità del polso è allora quasi 
incalcolabile; noi abbiamo contato fino a 
192 e 200 battute il giorno innanzi o il 
giorno stesso della morte, 

» L’*acceleramento ed il rallentamento 
del polso non sono i segni più importanti 
che si possa ricavare dalla sua esplora- 
zione ; la regolarità dei suoi battiti richie- 
de un’attenzione affatto particolare. In 
quasi tutti gli ammalati, il polso è irre- 
golare, ma questa irregolarità non si mo= 
stra sempre nell’ epoca medesima; essa 
coincide costantemente col rallentamento; 
questa riflessione era già stata fatta da 
Roberto Whytt. 

» Per riconoscere bene 1° irregolarità 
del polso, non basta contarlo una volta il 
giorno, ma bisogna ripetere più volte que- 
sta esplorazione. 

» L’ irregolarità del polso offre diffe- 
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renti tipi; più di frequente le pulsazioni 
sono ineguali in forza ed in celerità. Una 
pulsazione forte è seguita da una pulsa- 
zione debole, che, per la sua picciolezza, 
sfugge anche talvolta completamente altatto. 
In altri casi più rari havvi una vera.in- 
termittenza, che si manifesta ogni 3, 6 e 7 
battute; altre volle questa intermittenza 
nulla ha di regolare, ma il numero delle 
pulsazioni, in ciascun quarto di minuto, 
offre grandissime differenze, di maniera 
che il polso batte qualchevolta 80,ed un 
istante dopo 100. Roberto Whytt notò un 
fatto, che noi pure abbiamo osservato, 
cioè: che il polso può, da un giorno al- 
l’ altro, offrire delle differenze enormi nel 
suo acceleramento. 

» L’irregolarità persiste, in generale, 
per iutto il periodo del rallentamento. 
Dal momento in cui si manifesta l’ acce= 
leramento, il polso diviene picciolissimo. 
Nel giorno prima della morte, esso è im- 
percettibile. 

» In conclusione, il polso è: 

sì Mediocremente accelerato in prin- 
cipio ; 

s» Irregolare, con o senza rallentamento, 
nel periodo medio; 

s» Molto accelerato e picciolo nel giorno 
innanzi, o nel giorno stesso della morte): 
di rado qualche giorno prima. 

»» Le complicazioni febbrili, anteriori 0 
posteriori alla meningite, influiscono sulla 
frequenza, ma non sulla regolarità del 
polso. 

» Si comprenderà perchè noi abbiamo 
insistito tanto sui caratteri del polso, 
quando avremo detto che in un numero 
considerevole di osservazioni di ogni spe» 
cie di malattie semplici o complicate, 
acute o croniche, non abbiamo trovato 
mai in pari tempo il polso irregolare e 
rallentato in modo permanente fuorchè 
nelle affezioni tubercolo-infiammatorie del 
cervello e delle sue dipendenze. » (Rilliet 
e Barthez, Zoc. cit., tomo HI, p. 500). 
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Apparecchio respiratorio. « Nel pe- 
riodo cronico, l’apparecchio respiratorio 
non ofîrì altri turbamenti che quelli che 
dipendevano da una lesione conconsitante 
dei polmoni. Nel periodo acuto, la respi- 
razione fu spesso lenta, sospirosa, inegua- 
le; l’ascoltazione e la percussione furono 
sempre praticate con diligenza, e quando 
î segni stetoscopici annunziavano che dei 


tubercoli erano contenuti nel parenchima | 


polmonare, eravamo fortemente tratti a 
pensare che l’affezione del cervello di- 
pendesse da una alterazione analoga. » 
(Fabre e Constant, Mem. cit.). 

Parecchi autori sono arrivati a risultati 
un po’ differenti da quelli che sono qui 
sopra menzionati. Così si osservò assai di 
frequente che la respirazione era ineguale, 
tanto sotto il rapporto della frequenza 
delle inspirazioni quanto sotto il rapporto 
della loro profondità. Qualchevolta le in- 
spirazioni sono interrotte da sbadigli, da 
sospiri prolungati; si osservò anche delle 
sospensioni momentanee della respirazio- 


ne, come se l’ammalalo dimenticasse di | 


respirare, secondo l’espressione di al- 
cuni autori. Rilliet e Barthez non hanno 
veduto mai la respirazioue restare rego- 
lare per tutto il corso della malattia, e la 
irregolarità incomincia a manifestarsi per 
l’ ordinario verso il sesto o il seltimo 
giorno che precede la morte; una volta 
incominciata, persiste sino alia fine della 
malattia. 

Quando non esiste alcuna complicazio» 
ne polmonare, la respirazione è piuttosto 
lenta che frequente fino al momento in 
cui l'irregolarità si manifesta; essa non 
eccedelle 2% a 28 nei falli osservati da 
Rilliet e Barthez ; il dott. Barrier mede- 
simo asserisce ch’ essa è frequentemente 
più grande che nello stato normale. 

Apparecchio digestivo. .« I turbamenti 
delle funzioni digestive osservati nel pe- 
riodo cronico ci parvero dipendere, nel- 
l'immensa maggiorità dei casi, dalle com- 
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plicazioni morbose ch’ esistevano ; dobbia= 
mo, tuttavia, eccettuarne il vomito che si 
manifestava sotto gli accessi di cefalalgia. 
Questo sintomo contrassegnò il principio 
del periodo acuto in tutti i casi, ad ec» 
cezione d° uno solo, ogniqualvolla la ma- 
lattia terminò con una meningite acuta. 
La costipazione fu egualmente costante in 
questo periodo, si mostrò spesso ostina» 
ta, e resistette all’uso dei purganti. La 
influenza dell’affezione del cervello sulla 
contrattilità intestinale è tale che una co- 
stipazione ostinata fu osservata in amma- 
lati che avevano l’intestino sparso di 
moltissime ulcerazioni. Verso la fine della 
malattia, le evacuazioni, tanto se avveni= 
vano spontaneamente, quanto se erano 
provocate dall’ uso dei purganti, diveni= 
vano sempre involontarie. » (Fabre e Con- 
stant, Mem. cil.). 

Tutti gli autori sono d’accordo sulla 
frequenza dei vomiti e della costipazione; 
aggiungeremo soltanto alle particolarità 
precedenti che i primi cessano quasi co- 
stantemente nel secondo periodo della 
malattia. 

Forma dell’addomine. Questo segno 
non altrasse l° attenzione che d°un pic- 
ciolo numero di autori. Tuttavia, senza 
avere l’importanza dei vomiti o della co- 
stipazione, può offrire utili indizii, e non 
deve essere trascurato. Ecco ciò che ne 
dicono Rilliet e Barthez: 

« In un certo periodo, la configurazio= 
ne normale del ventre cangia; le sue pa- 
reti si appianano, s’incavano, s’ avvicina» 
no alla colonna vertebrale, si ritraggono. 
Questa retrazione è, che che se ne abbia 
detto, un sintomo quasi costante e che, 
inoltre, non dipende «dalla costipazione, 
poichè insorge spesso in un’epoca in cui 
la diarrea la sostituisce. Ci sembra che 
esso debba essere attribuito, non alla con- 
trazione dei muscoli retti, ma alla retra- 
zione degl’ intestini, che sono come rap- 
piccioliti e ristretti ; le pareti addominali. 
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seguendo necessariamente i aumento o la 
diminuzione di volume degli organi che 
esse proteggono. 

» Partendo dal momento in cui le pa- 
reti del ventre incominciano a ritirarsi, 
questo fenomeno va sempre crescendo fi- 
no alla morte. La retrazione non si pro- 
nunzia prima del sesto giorno ; altre volte 
ciò avviene in un’ epoca più avanzafa, dal 
9.° al 412.0 giorno. 

» La comparsa della retrazione è più 
in rapporto coll’ epoca della morte, che 
con quella dell’invasione ; così noi 1° ab- 
biamo osservata almeno sei giorni prima 
della morte, talvolta cinque, altre volte 
solamente due; del resto essa offre diffe- 
renti gradi. In principio leggera, essa non 
si svela che per un rilievo appena distinto 
del margine delle coste spurie e degli 
ossi del bacino, per una depressione delle 
parti medie dell’ addomine; in un grado 
più avanzato, l’ incurvatura aumenta, la 
parete anteriore si avvicina alla colonna 
vertebrale. Il ventre prende allora quel» 
la forma che si paragonò a quella d° un 
battello, e, con una pressione anche Ieg- 
gera, si sente i battiti dell’ aorla a livello 
della colonna vertebrale. Inoltre, i mu- 
scoli della parete anteriore si contraggono 
talvolta fortemente ; allora l’addomine a- 
cquista una durezza considerevole. 

» Sebbene da noi si attribuisca minore 
importanza alla retrazione dell’ addomine 
che alla costipazione, ed ai vomiti che la 
precedono quasi sempre, la consideriamo 
tuttavia un segno prezioso che può essere 
di molta utilità nei casi dubbii. Noi ab- 
biamo osservato questo sintomo quasi e- 
sclusivamente nelle affezioni cerebrali. 
(Rilliet e Barthez, /oc. cif., tomo HI, pa- 
gina 507). 

Apparecchio delle secrezioni. « Le le- 
sioni di questo apparecchio nulla ci han- 
no offerto di notevole. Non abbiamo os» 
servato mai nelie orine quei punti bril- 
lanti micacei cui Mathey altribuisce molta 
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importanza, qual mezzo di diagnosi .nella 
meningite acuta. Verso la fine dell’ ulti- 
mo periodo, l’ emissione delle orine era 
involontaria, » (Fabre e Constant, Mem. 
citata). 

“I sudori nulla offrono di particolare; 
non esistono che nella minorità dei casi, 
e solo negli ultimi giorni della malattia. 

Le complicazioni della meningite tu- 
bercolosa hanno poca importanza e sono 
assai mare, così che gli autori per la più 
parte hanno creduto poter passarle sotto 
silenzio, Ecco tutto che ne dicono Fabre 
e Constant: 

» Abbiamo detto, esponendo i caratteri 
anatomici della malattia di cui ci occu- 
piamo, che molte alterazioni furono tro- 
vate negli organi che compongono i diffe- 
renti apparecclti dell’economia. La dege- 
nerazione tubercolosa non si osservava 
solamente nelle meningi, ma si ripeteva 
nelle altre membrane sierose ed in pa- 
recchi organi parenchimatosi. Nei fanciulli, 
molto più che negli adulti, l’affezione tu- 
bercolosa tende sempre a generaleggiarsi. 
Così, le complicazioni che abbiamo costan- 
temente osservate sono i tubercoli dei 
centri nervosi ; la tisi polmonare ; la pleu- 
risia e la peritonite tubercolose, la gastri- 
te cronica e quella forma di enterite cro- 
nica caratterizzata da ulcerazioni intesti- 
nali ed accompagnata dalla degenerazione 
tubercolosa delle ghiandole mesenteriche 
indicata sotto il nome di ostruzioni. » 
(Mem. cit.). 

Forme. Sebbene la meningite possa 
differire sotto il rapporto della estensio- 
ne, della sede delle lesioni anatomiche, 
sotto il rapporto del corso, della preva» 
lenza di certi sintomi, e delle complica- 
zioni, non vy° è malatlia che offra nel suo 
complesso maggiore uniformità; quindi, la 
descrizione delle forme, ch'è di grande 
importanza in certe malattie, è qui del 
tulto secondaria, e fu trascurala da tuili 
gli aulori. 
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Diagnosi. 1 sintomi della meningite tu- 
bercolosa sono così distinti, ch'è facile, 
nel più dei casi, non confonderla con al- 
cun’altra malattia; tuttavia vi sono delle 
circostanze in cui è possibile 1° errore, e 
siccome questo potrebbe avere i più gravi 
inconvenienti, crediamo dovere studiare 
accuratamente i caratteri differenziali del» 
le varie affezioni che potrebbero scam- 
biarsi per una meningite e reciprocamen- 
te. Queste malattie sono: 

1.° La meningite semplice; 

2.° L’idrocefalia acuta; 

5.° L° emorragia cerebrale e soprattutto 
meningea; 


Meningite tubercolosa. 


Fenomeni dell’ invasione. Cefalalgia 
variabile d° intensità, vomili, costipazione, 
leggero acceleramento del polso; nel più 
dei casi, conservazione dell’intelligenza. 


Apparenza di malattia leggera. 


Invasione insidiosa. 


Corso. Corso assai lento, irregolare, al- 
ternative di miglioramento e di aggrava- 
mento, rallentamento ed irregolarità del 
polso ; sintomi nervosi, variabili per la 
forma, la durata e la intensità; agitazione 
in generale poco intensa; delirio spesso 
_ tranquillo, 

Durata. Malattia assai lunga, che non 
dura meno di sette giorni, e può prolun- 
garsi oltre i 15, 20, 40 giorni. 

Bisogna agggiungere a questo quadro, 
il quale non rappresenta che il secondo 
periodo della meningite tubercolosa, che 
quest’ ullima affezione è spesso segnalata, 
nel primo, da alcuni accidenti vaghi i 


quali hanno pochissimo valore, finchè il 
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4.9 I tubercoli cerebrali; 

8.° Gli accidenti cerebrali che possono 
svilupparsi nel corso delle febbri eruttive; 

6.° Certi accidenti cerebrali senza le- 
sioni fino al presente apprezzate ; 

7.° La gastrite leggera; 

8.° L’ affezione tifoide. 

Fra queste malattie, la più parte non 
possono essere confuse colla meningite 
che in un certo periodo; altre possono 
esserlo per tutto il corso della loro evo- 
luzione. Di queste ultime forma parte la 
meningite semplice. Rilliet e Barthez han- 
no dato nel quadro seguente i mezzi di 
evilare 1° errore : 


Meningite semplice. 


Fenomeni dell’ invasione. Cefalalgia 
molto intensa, agitazione eccessiva accom- 
pagnata da grida acute, preceduta o se- 
guita da coma o da sopore, brividi pro» 
lungali, seguiti da febbre viva, vomili 
biliosi, frequenti, numerosi, con o senza 
costipazione. 

Apparenza di malattia grave a forma 
alassica. 

Invasione brusca di 
intensa. 

Corso. Corso rapido, aggravamento pro» 
gressivo ed incessante ; spesso persistenza 
del movimento febbrile, sintomi nervosi 
della stessa natura, eccettuata 1° agitazione 
ch’ è eccessiva e persiste fino alla morte; 
delirio agitato. 


affezione acuta 


Durata. Malattia più di frequente cor- 
tissima, che dura allora 36 ore, e si pro» 
lunga di rado oltre il quarto giorno. 


secondo periodo non si è dichiarato, ma 
che devono necessariamente servire di 
guida, subitochè questo esiste. Nulla di 
simile si osserva per la meningite seme 
plice. i 
La diagnosi dell’ idrocefalia acuta non 
24 


456 
fu stabilita e neppure studiata con tutta 
la. diligenza desiderabile. Ecco ciò che ne 
dicono Rilliet e Barthez: 

‘é Nell’idrocefalia, gli accidenti convul- 
sivi o comatosi prevalgono, ma non s0- 
no necessariamente preceduli da costipa- 
zione, da cefalalgia e da vomiti, e sopral- 
iulto da questi tre sintomi riuniti. Qual- 
cehevolla anche la diarrea esiste in prin- 
cipio ; il polso è accelerato, pieno e re- 
golare, invece di essere irregolare e ral- 
lentato. 

» La natura e la concatenazione dei 
sintomi permettono dunque, nel più dei 
casi, di arrivare ad una diagnosi. precisa. 
Basterebbe altronde conoscere bene gli 
antecedenti ed i sintomi concomitanti del- 
la malattia, per non commettere sbagli. 
Se, per esempio, si rileva che il fanciullo 
è convalescente di febbre eruttiva, oppu- 
re se è colpito da anassarca e .se 1° in- 
filtrazione è svanita nel momento in cui 
insorgono gli accidenti cerebrali, si potrà 
essere quasi sicuri che si tratta di una 
idrocefalia, e non di una meningite. » 
(Rilliet.e Barthez, loc. cif., tomo HI, pa- 
gina B19). 

» I tubercoli del cervello sono più spes- 
so latenti che quelli delle meningi; quin- 
di in 241 casi di tubercoli della sostanza 
encefalica che abbiamo riscontrati nello 
spedale dei Fanciulli, 7 furono completa- 
mente latenti. Così non è delle granula- 
zioni delle meningi; le quali banno sem- 
pre dato luogo ad alcuni sintomi, nel nu» 
mero dei quili bisogna collocare la cefa- 
Jalgia accusata nel periodo eronico da tutti 
gli ammalati in. isfato di rendere conto 
delle loro sensazioni. Del resto, ciò che 
ha luogo pel cervello e pei suoi involu- 
cri si osserva egualmente pel peritoneo e 
pei visceri addominali, pei polmoni e per 
la plcura. Le lesioni delle membrane sie- 
rose danno }uogo a patimenti molto più 
vivi che quelle degli organi parenchima- 
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porto, le lesioni del polmone con quelle 
del' peritoneo, qualunque sia la loro na- 
tura. Quando i tubercoli cerebrali sono 
voluminosi, determinano, per la loro pre- 
senza, dellc alterazioni della sostanza en- 
cefalica che si svelano con differenti tur- 
bamenti della sensibilità e della motilità. 
Così, non è raro vedere insorgere delle 
contratture o una paralisi più d’ordinario 
circoscritta e limitata ora a qualche mu- 
scolo, ora ad un membro, ora ad un lato 
solo del corpo. Quando dei tubercoli esi- 
stono in pari tempo nelle meringi e nel 
cervello, come abbiamo talvolta osservato, 
la diagnosi diviene estremamente difficile; 
ma l'errore in tal caso non sarebbe no- 
civo all’ammalato, perchè gli stessi mezzi 
terapeulici devono adoperarsi in ambedue 
i casi. » (Fabre e Constant, Mem. cil.). 

Le febbri eruttive non possono essere 
confuse colla meningite tubercolosa. Non 
solo i sintomi febbrili sono in generale 
molto più pronunziati fino dal principio 
nelle febbri erutlive che nella meningite, 
ma anche i sintomi cerebrali, quando esi- 
stono, sono più repentini, meno durevoli, 
ed hanno un carattere differente; quasi 
sempre questi sintomi consistono soprat- 
tulto nel delirio e nell’ agitazione, mentre 
nella meningite, prevale principalmente 
la cefalalgia. Di più i vomiti non esistono 
che un giorno solo nelle febbri erultive, 
e non si accompagnano a costipazione; si 
sa come questi sintomi si preseuiano nella 
meningite; finalmente gli antecedenti de» 
vono servire di guida, e l'eruzione, in 
ultima risorsa, non tarda a dissipare tulte 
le dabbiezze. 

Alcuni fanciulli provano degli accidenti 
nervosi che hanno molta analogia con 
quelli che appartengono alla meningite tu- 
bercolosa; eglino possono soggiacere a 
tali accidenti, senza che nell’ autossia si 
trovi alcuna lesione cefalica atta a spie- 
garli. Locchè avvenne nel caso seguente: 

Osservazione 1.% « Un fanciullo di tre 
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anni, serofoloso .e colpito da una perito» 
nite tubercolosa, aveva passato più giorni 
nello spedale senza offrire alcun. sintomo 
cerebrale; era allegro e mangiava con 
appetito, 

» Un giorno viene assalito da vomili; | 
V indomani questi sono più numerosi ed} 
accompagnali da diarrea; poi insorge una 
agitazione estrema. Vediamo allora il gio- 
vane ammalato (3.9 giorno); gli troviamo 
la faccia pallida, la fisonomia abbattuta, 
gli occhi circondati da cerchio livido, La 
pelle è appena calda, il polso regolare, 
depressibile, a 120; 50 respirazioni assai 
ampie. La lingua è rossa ed umida, i 
‘denti sono coperti di croste sanguinolenti; 
l’addomine è molto voluminoso, teso, me- 
teorizzato. Il fanciullo è di molto cattivo 
umore; grida quasi continuamente. Il 
giorno dopo, vale a dire qualche giorno 
dopo l'invasione degli accidenti, l’agita- 
zione è soslituita dal coma, da cui si rie- 
sce tultavia ancora a togliere il giovane 
ammalato, il quale dà allora qualche se- 
gno di sentimento; egli inghiotte senza 
difficoltà. I vomiti non si sono rinnovati; 
egli non ebbe che due scariche pochissi» 
mo abbondanti; le orine furono soppresse 
per quattro giorni. 

s» Sei giorni dopo l’ invasione, Vamma- 
Jato era in agonia; nulladimeno la sen- 
sibilità era ancora conservala sotto . lo 
pizzicamento; non eravi contrazione nè 
dilatazione della pupilla; qualche ora do- 
po egli era morto. 

» L’autossia non fece riconoscere al- 
cuna lesione dell’encefalo; v’erano dei 
tubercoli nei polmoni ed una tisi perito- 
neale considerevole. 

. 2 J vomiti dell'invasione, il delirio ed 
il coma, che li avevano sostituiti, dove- 
vano far credere ad una malattia encefa- 
lica. La diarrea, per verità, aveva accom- 
pagnato i vomiti; ma il fatto nulla ha di 
meraviglioso, poichè questo ammalato era 
‘colpito da una peritonite tubercolosa. Tut- 
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tavia il polso era regolare ed accelerato, 
e questo carattere avrebbe dovuto. retti 
ficare la ‘nostra diagnosi. © 

s»° Nell'esempio seguente l*errore era 
molto più facile da commettere, e la ras- 
somiglianza con una meningile tubercolo= 
sa era così rilevante che, se un caso si» 
mile si presentasse alla nostra osservazio» 
ne, commetteremmo probabilmente una 
seconda volla lo stesso sbaglio. » (Rilliet 
e Barthez, loc. cit., tomo III, p. 523). 

: Gli autori avvertono con ragione che; . 
in tal caso, la diarrea, la frequenza e la 
regolarità. del. polso, avrebbero dovuto. 
bastare per svelare la vera natura della 
malattia, che non fu conosciuta, come essi. 
confessano con . leale franchezza; ma in 
altri casi, fortunatamente rarissimi, questi 
segni disliniivi medesimi divengono. inu- 
tili. Gli stessi autori riferiscono un caso 
in cui fu così; non lo possiamo riprodur=. 
re a cagione della sua lunghezza, ma ec» 
cone l’analisi: Da 

Osservazione 2.3 Una fanciulla di #0 
anni, colpita da una gibbosità fino dall’età 
di tre anni, in conseguenza della’ cuale 
era insorta una paralisi che aveva durato 
sei mesi, era abitualmente cosiipata dal- 
l’età di 5 anni. A 8 “anni, essa aveva 
provalo. vivi dolori neile tempie e negli 
orecchi, e dopo l’età di 9 anni era sog* 
getla a:cefalalgia. Due mesi prima della 
invasione, essa aveva avuto per la prima 
volta un attacco di epilessia, Sette setti» 
mane dopo, essa si lamentò della festa; 
l’ appetito. era perduto; ma 1° ammalata 
non presentava alcun altro sintomo. 

La malattia incomincia con aumento 
della cefalalgia, con vomiti biliosi che du= 
rano due giorni, e colla costipazione che 
persiste. Nel secondo giorno insorge una 
agitazione estrema, la fanciulla manda gri= 
da acute, si torce le mani, tira infuori la 
lingua, contorce. il viso . continuamente. 
Essa cerca di giitarsi giù dal letto o di 
arrampicarsi sui muri. Gli occhi sono con- 
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vulsi; non v°è schiuma alla bocca. Que- 


sti sintomi (per quanto dice la madre), 


durano quasi senza interruzione sino al 
nono giorno. 

L° ammalata fu condotta allo spedale in 
quest’ epoca; essa presenta in principio 
cefalalgia, vomiti e costipazione, poi 
fenomeni nervosi gravi, e parlicolarmente 
dilatazione della pupilla, strabismo, al- 
ternalive di coma e d°integrità dell’in- 
telligenza, retrazione dell’addomine, ed 
anche irregolarità del polso. La fanciul- 
la morì nella nolte del 12.° al 15.9 gior 
no, e l’autossia non permise di ricono- 
scere alcuna granulazione, alcun ispessi- 
mento delle membrane ; la pia madre era 
solamente molto iniettata, ma si distacca- 
va molto facilmente dalla sostanza cere- 
brale, e non offriva in una parola nulla 
che potesse far ammettere neppure una 
semplice infiammazione. 

Certo è che casi simili sono fatti per 
ingannare gli uomini più esperti; 1° erro- 
re in tal circostanza non potrebbe essere 
attribuito che all’ imperfezione dell’ arte. 

La gastrite leggera offre in qualche 
caso un’assai rilevante analogia coll’ in- 
vasione della meningite tubercolosa; co- 
me questa, essa accompagnasi a vomiti, a 
costipazione, a cefalalgia ; ma oltre che 
questi due ultimi sintomi sono poco pro- 
nunziati, ed oltre che 1° ultimo cede fa- 
cilmente all’ amministrazione d’un purgan- 
te, il polso, ordinariamente accelerato, 
resta regolare durante e dopo il movi- 
mento febbrile che non tarda a calmarsi. 

L’enicrite non può trarre in errore, 
a cagione della diarrea quasi costante, 
della febbre e della regolarità del polso, 

La febbre tifoide, che sembrerebbe a 
primo aspetto così facile da distinguere 
dalla meningite tubercolosa, e che lo è 
effettivamente nel più dei casi, può tulta- 
via offrire serie difficoltà, e non crediamo 
dire troppo asserendo che di tutte le ma- 
lattie questa è quella che più di frequente 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 


induce in errore. L'importanza che v°è, 
in casi simili, nello stabilire una diagnosi 
sicura, ci induce a riprodurre il paragrafo 
in cui Rilliet e Barthez hanno indicato i 
mezzi di arrivare a questo scopo. 

La febbre tifoide grave può essere con- 
fusa colla meningite tubercolosa. Dobbia* 
mo confessare tuttavia che Io sbaglio non 
è frequente. La diagnosi sarà fondata: 
1.° sugli antecedenti degli ammalati, sulla 
loro età e sui segni di affezione tuberco- 
losa che possono presentare; 2 ° sul mo- 
do d’ invasione; i vomiti e la costipazio- 
ne esistono quasi sempre nella meningite, 
mentre nell’ affezione tifoide il primo di 
questi due sintomi non è molto frequente, 
e la diarrea sostituisce spesso la costipa- 
zione; il movimento febbrile essendo molto 
pronunziato nella febbre tifoide, il polso 
accelerato, pieno, regolare, mentre nella 
meningite la febbre è assai meno viva, e 
l'irregolarità del polso ed il suo rallen- 
tamento succedono ben presio al suo ac- 
celeramento ; 5.9 sul corso dei siniomi: 
così, nella meningite, la costipazione è 
ostinata ; all’acceleramento poco conside- 
revole del polso succede ben presto il 
rallentamento, Nella febbre tifoide, per Io 
contrario, la costipazione è sostituita dalla 
diarrea; l’acceleramento del polso, anzi» 
chè diminuire, aumenta, i battiti arteriosi 
sono sempre regolari. In proporzione che 
la malattia fa progressi, i sintomi diven» 
gono pure più caratteristici; l'errore è 
allora molto difficile. 

Ei si danno tuttavia dei casi in cui si 
può commettere uno sbaglio grave per 
più giorni di seguito; così in alcune feb- 
bri tifoidi, havvi in principio una costi- 
pazione assai ostinata, vomiti numerosi e 
continui; retrazione dell’ addomine, acce- 
leramento poco considerevole del polso, 
cefalalgia intensa, e qualche giorno dopo 
si vede la sensibilità divenire ottusa, ie 
pupille dilatarsi, ecc. Daremo per esempio 
osservazione seguente: 
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Osservazione 3.8 « Una fanciulla di 10 
anni, abitnalmente sana, aveva da fre mesi 
un po’ di agitazione la notte; ma essa 
lavorava, mangiava e giocava come il sc- 
lito, quando un giorno mostrò meno buon 
umore del solito. L'indomani, essa resta 
in letto, è assopita, vomita abbondante- 
mente della bile, si lamenta di cefalalgia 
intensa, e di dolori addominali; costipa- 
zione, anoressia completa, sete viva, feb- 
bre intensa, e nella nolte delirio, agita- 
zione. Tulti questi sintomi persistono sei 
giorni aumentando d’ intensità, eccettuati 
i vomiti che cessarono nel quinto giorno. 
Si pratica un salasso; quest’ è la prima e 
sola medicalura che sia stata fatta. Nel 
settimo giorno, l’ammalata si trova nello 
stato seguente: 

» Capelli neri, occhi neri, ciera un po» 
pallida, zigomi non coloriti, decubito in- 
differente, fisonomia esprimente la noja 0 
la prostrazione. Le pupille non sono di- 
latate. La fanciulla eseguisce spesso dei 
movimenti delle labbra ed un movimento 
incompiuto di deglutizione. Risponde bene 
alle quistioni. In questo momento, l’in- 
ielligenza è del tutto normale. Essa accusa 
dolori di festa riferendoli alla regione 
frontale, na questi non sono così vivi da 
strapparle grida. La pelle è calda, il pol- 
so mediocremente pieno, a 108; la re- 
spirazione è eguale, a 52.. 

» La respitazione è pura e forte in- 
nanzi ed indietro; forse più innanzi. 

» L’addomine è cedevole, leggermente 
doloroso alla pressione, soprattutto a li- 
vello dell’epigastrio; non vi sono tumori, 
non gorgoglio nella fossa iliaca, non mac- 
chie lenticolari, nè sudami. Non se ne 0s- 
serva neppure nelle regioni soltoclavico - 
lari. La lingua è piuttosto umida, un po’ 
rossa alla sua punta, bigiccia sulla sua 
faccia dorsale. 

» Nell’ ottavo giorno, non vi sono sca» 
riche alvine nè vomili; agitazione, delirio 
tutta la notte. Questa mattina, sonnolen- 


139 
za; nel corso della giornala, essa trovasi 
nel medesimo stato, sempre assopita. Sua 
madre è venuta a vederla; essa le parla, 
risponde esaltamente alle quistioni, ma 
ha una fisonomia notevolmente indifferen- 
te; borbotta qualche parola inarticolata e 
si lamenta continuamente. Polso a 4146, 
picciolo ; respirazione a 32, eguale; 1° ad- 
domine è un poco doloroso alla pressione, 
come ieri; lingua umida. (Calomelano 2% 
centigrammi). 

» Il 9, dopo avere preso il calomelano 
amministrato d°ora in ora, la fanciulla 
ebbe un’ evacuazione abbondantissima se- 
miliqguida, Oggi, l’addomine è sempre in- 
dolente ; non v’ ha gorgoglio, nè macchie, 
nè sudami. 

» La sonnolenza aumentò ancora; le 
risposte sono falte con apparenza di no- 
ja ; le pupille non sono dilatate; la sen- 
sibilità delle membra superiori è ottusa 
al pizzicamento. Polso a 4104, largo, mol- 
le; respirazione a 32, eguale ; percussione 
ed ascoltazione buone indietro. 

» Nel corso della giornata, essa bor- 
botta qualche parola imperfettamente ar- 
ticolata. 

3» Il 10, l’ammalafa non ebbe evacua- 
zioni da avant’jeri. Il ventre è sempre 
cedevole ; una tacca mal caratterizzata 
sull’ ombellico. La lingua è secca, rossa 
al centro. Polso a 116, largo, nè molle, 
nè duro; respirazione a 50, inspirazione 
pura. 

»» La fisonomia è quella stessa d’jeri. 
Questa matlina, a sette ore e mezzo, essa 
era immersa in un coma incompleto; sol- 
levata la palpebra, ricadeva pel suo pro» 
prio peso. Nel corso della giornata, l’am- 
malata si alza da sè stessa per andare sul 
cesso. 

» Looch, quindici sanguisughe alla nuca, 
calomelano 30 centigrammi. 

» L° 11, Ie sanguisughe hanno colafo 
molto; tutta la notte la fanciulla fu tran- 
quilla. Questa mattina, la faccia è palli- 
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dissima, la pelle poco calda, il sopore 
completo ; il viso si colorisce quando: si 
tocca l’ammalata; la quale si lamenta 
ogniqualvolta la si muove. Il polso si è 
razioni. Lingua, denti e labbra secche, 
sebbene la fanciulla non respiri per la 
bocca; sensibilità molto ottusa alle due 


membra; pupille eguali da amendue i lati, I 


contraltili, leggermente dilatate. (Calome- 
lano, 20 cenligrammi). 

» Il 12. Ieri nel pomeriggio, a 3 ore 
icora, il coma aveva molto diminuito ; la 
bambina rispondeva alle quistioni. Questa 
mattina, il coma è ancora diminuito ; essa 
rispondeva naturalmente. Il polso ha ri- 
preso la sua forza, è a 4112; la respira- 
zione. a 26. La sensibilità è ritornata ; Io 
addomine e sempre cedevole, indolente; 
un’altra {tacca rosea, lenlicolare, pres- 
so l° ombellico. Non vi hanno sudami 
sulle clavicole. La lingua è meno secca 
di jeri; è liscia, appiccaticcia. Il calome- 
lano determinò parecchie evacuazioni diar- 
roiche questa notle. 

» Il 15, polso a 428, respirazione a 
56. Le risposte sono del tutto naturali, e 
così pure gli occhi. La fanciulla si lamenta 
spontaneamente che non le sieno stali ap- 
plicati i cataplasmi, e si occupa degli 0g- 
getti che la circondano. 

» Labbra secche, lingua un poco ap- 
piccaticcia; una scarica diarroica ieri; 
addomine sempre cedevole, un poco ap- 
piattito, indolente; non v° hanno sudami ; 
due nuove tacche all’ ipogastrio, male de- 
lineate. 

» Il 44, la respirazione è a 52, il polso 
a #18; la lingua sempre secca, le labbra 
un po’ crostose; tre scariche diarroiche; 
due nuove tacche ben delineate, Eruzione 
abbondantissima di sudami su tutta la 
parte inferiore del collo, e sulle regioni 
sopra-clavicolari. Addomine indolente. 

» L'intelligenza è normale ; le risposte 
sono esatte ; la fanciulla vorrebbe mangiare, 
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‘ » Da questo momento In poi, l’affee 
zione tifoide si palesa francamente, e pro 
cede con regolarità verso un esito favo- 


i revole. L’ammalata uscì guarita il 24.° 
abbassato molto 3 è a 96; 20 a 22 inspi- 


giorno partendo dall’invasione. » (Rilliet 
e Barthez, loc. cit., tomo III, p. 527). 
Pronostico. Prima che il progresso del- 
l’anatomia patologica avesse permesso di 
distinguere chiaramente le differenti ma- 
lattie che furono lunga pezza confuse sot- 
to il nome di idrocefalia acula, si aveva 
potuio pronunziare su questa malattia un 
pronostico meno sfavorevole, che attual- 


mente non si fa, sebbene gravissimo an» 
cora. Ma dappoichè Roberto Whylt an= 


nunziò ch’ egii non aveva potuto salvare 
uno solo degli ammalati che gli avevano 
presentato i veri caratteri dell’ infiamma- 
zione tubercolosa, i medici che lo hanno 
seguito non hanno fatto che confermare 
questa triste asserzione. 

« La meningite tubercolosa, dice il dot- 
tor Guersant, terminerebbe talvolta colla 
guarigione nel primo periodo, se prestare 
fede si polesse ad alcuni esempi citali dal 
dolt. Charpentier e ad alcuni altri che io 
spesso osservai tanlo nello spedale quanto 
nella mia pratica particolare; ma questi 
casi sono sempre più o meno dubbii, 
e ci sembrano dover appartenere pel mag- 
gior numero alla meningite semplice. Nel 
secondo periodo, nel quale il dubbio non 
è più possibile, ho veduto appena sfug- 
gire un fanciullo su cenio, ed anche que» 
sto è soggiaciuto in seguito alla stessa 
malattia o alla tisi polmonare. (Diz. di 
Med. in 30 volumi; tomo XIX, p. 4053)- 

Rufz, Gerhard, Piet, Green, Rilliet e 
Barthez, ecc., non hanno osservato un so- 
lo caso di guarigione ogniqualvolta hanno 
poluto stabilire una diagnosi positiva. Fi- 
nalmente Fabre e Constant sono pure 
arrivati alle medesime conclusioni, come 
risulta dal passo seguenle: 

« Quando esiste alla periferia del cer» 
vello una causa permanente d° irritazione, 
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una produzione morbosa della natura. di 
quelle che abbiamo riscontrate nei casi 
sottoposti alia nostra osservazione, la me- 
Gicazione più atliva diviene impotente; e 
per la gravità del pronostico, 1° affezione 
che abbiamo descritta deve essere posta 
sullo stesso rango che l’ affezione tuber- 
colosa dei polmoni, delle pleure, del pe- 
ritoneo, il cui esito è quasi costantemente 
funesto. » (Fabre e Constant, Mem. cit). 

Tuttavia anche dopo gli studi di Ro- 
berlo Wbhy{t, parecchi autori, come Nasse, 
Meissner, Tourtual, Riccke, Jahn, hanno 
citato dei casi di guarigione; i due primi 
di questi autori hanno anche indicato le 
crisi, colle quali la malattia poteva termi- 
nare in modo felice. Ma qual fiducia ave- 
re in osservatori che raccontano di aver 
veduto Io stravaso cerebrale scolare pel 
Naso, per le orecchie, o svanire dopo una 
psorottalmia ? Confessiamo che queste os- 
servazioni ci sembrano abbisognare d’una 


‘seria critica per acquistare. qualche aue 


torità. 

Tatto ci conduce dunque a pensare che 
il pratico deve aspeltarsi gli esiti più fu- 
nesti, quando la natura della malattia non 
può essere più dubbia; allora non v°è 
che da prevedere l’ epoca del termine fa- 
tale ; ma, anche sotto questo triste punto 
di vista, giova che il medico possa pro- 
nosticare più esattamente che si può, e 
noi non crediamo che sia inutile ripro- 
durre i precetti che Rilliet e Barthez han- 
no dalo in tale proposito. 

« I sintomi che annunziano un esito 
funeste, in un’ epoca assai vicina sono: 
l’acceleramento e la picciolezza del polso; 
l’acceleramento e l'irregolarità della re- 
spirazione; la respirazione soffiante, che 
solleva il tronco e la testa; la secchezza 
della lingua; la retrazione e la durezza 
estrema dell’addomine, la comparsa d’ una 
diarrea abbondante e fetida. 

»-L'aspetto violaceo deila faccia; i su- 
dori del viso, lo sguardo opacato, V into- 
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naco vitreo della cornea, il naso assotti- 
gliato, le narici secche e sanguinenti in- 
dicano una morte imminente. 

» Finalmente, la comparsa di tutti i sin- 
tomi nervosi dell’ ultimo periodo, la car- 
fologia, i sussulli dei tendini, e soprat= 
tulto Ie convulsioni, quando sono intense, 
non lasciano speranza che per pochi istanti. 
Non abbiamo collocato il coma nel nume- 
ro dei segni che annunziano un esito fa- 
tale in un tempo poco lontano, perchè 
abbiamo veduto dei casi in cui i fanciulli, 
dopo essere stati immersi in un coma pro» 
fondo, ne erano usciti per riprendere in 
parte i sensi, e per vivere ancora qualche 
giorno. Assai spesso abbiamo inscritto 
nelle nostre note morte imminente, e lo 
indomani eravamo meravigliati di vedere 
esistere ancora dei fanciulli cui accorda- 
vamo appena il giorno prima due ore 
di vita. 

» Insistiamo a bella posta su questa 
parte del pronostico, per invitare i pra» 
tici a non pronunziarsi in modo troppo 
affermativo sull’ esito della malattia in un 
tempo dato, Li invitiamo pure a diffidarsi 
di quest’ apparenza di ritorno alla salute, 
che si osserva in parecchi casi di menin- 
gite, e quando, dietro i sintomi che ab- 
biamo lungamente annoverati, la diagnosi 
non sarà più dubbia, di non dare una 
speranza che non deve. verificarsi. Evi- 
dentemente non dobbiamo impegnare lo 
avvenire; sarebbe imprudente affermare 
che sempre, ed in modo fatale, la menin- 
gite iubercolosa deve terminare colla mor= 
te; si può sperare che la sua nalura, me- 
glio determinata, permetterà forse di tro- 
vare un giorno un metodo di cura seguito 
da buona riuscita. Ma l’esperienza è il 
frutto del passato, ed il passato c° insegna 
che, nell’immensa maggiorità dei casi, la 
meningite tubercolosa è, come diceva 
Camper, immedicabile vilium. » (Rilliet 
e Barthez, loc. cil., tomo HI, p. 3353). 

« Ricercando la frequenza della menin- 
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gite tubercolosa paragonata a quella delle 
altre affezioni, siamo stati condotti ai ri- 
sultati seguenli. La malaltia, di cui ci oc- 
cupiamo, sta, ad esempio delle altre (eccet- 
tuate quelle di chirurgica pertinenza), 
come 41 a 50 circa. La forma cronica sta- 
rebbe alla forma acuta, sempre dielro le 
nostre proprie ricerche, come 5 a {. Que- 
ste proporzioni sono stabilite su cifre nu- 
merose ; così, in 2 anni, il numero degli 
ammalati che abbiamo osservati in una 
delle divisioni chiamate dei febbricitanti, 
nelio spedale dei Fanciulli ammalati di 
Parigi, fu di 1400; il numero delle me- 
ningiti tubercolose di 27. Il numero delle 
meningiti acute e semplici, indipendenti 
da ogni lesione organica dei centri ner- 
vosi e dei loro involucri, fu di 9 soltanto. 
Possiamo guarentire queste proporzioni 
per Jo spedale dei Fanciulli, ma non po- 
tremmo dire se sia così anche nelle cam- 
pagne o nelle grandi città, o nelle classi 
elevate della società. Sarebbe da deside- 
rare che fossero pubblicate delle statisti- 
che di questo genere. 

» Malgrado le informazioni più minu- 
ziose prese dai parenti dei giovani am- 
malati da noi osservati, la causa occasio- 
nale ci sfuggì nell’immensa maggiorità 
dei casi; quindi abbiamo portato soprat- 
tutto la nostra attenzione sulle modifica- 
zioni che l’età, il sesso, il temperamento 
hanno impresse a questa malattia, e per 
questo motivo, nell’ enumerazione delle 
cause della meningite tubercolosa, insi- 
steremo principalmente sulle predisposi- 
zioni. 

» In quanto all’ eredità della causa pre- 
disponente ai tubercoli, i fatti non ci per- 
mettono di rivocarla in dubbio. In 24 su 
27, abbiamo ottenuto delle informazioni 
circostanziate sulla salute dei parenti. Una 
sola ammalata era nata da padre morto 
da affezione cerebrale, sulla natura del- 
la quale non sapremmo decidere. Olto 
erano nati da parenti tisici, e, di questi 
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8, 3 avevano perduto il padre da questa 
malattia; 4 la madre. La madre dell’ ot- 
tavo, nel momento in cui condusse il suo 
figlivolo allo spedale, era colpita da una 
emotlisi per Ia cura della quale entrò nel» 
lo spedale Necker, e vi soggiacque alcune 
settimane dopo la morle del suo figliuolo. 
Due avevano perduto i loro parenli dal 
colera; non abbiamo poluto sapere qual 
era la loro salute prima dell’ invasione di 
questa malattia ; tre erano nati da parenti 
che offrivano segni di malattia scrofolosa. 
Finalmente, gli altri 11 erano nati da pa- 
renti perfettamente sani. È 

» Relativamente alle stagioni, abbiamo 
solamente dovuto riconoscere la loro in» 
fluenza sull’invasione del periodo acuto ; 
ecco in qual modo furono scompariiti, se- 
condo i differenti mesi dell’anno, i 24 
casi nei quali i soggetti sono morti nel 
periodo acuto. 


Gennaio . 2 -—— Luglio. , 2 
Febbraio. 2 -— Agosto. . 3 
Marzo. - A -—— Settembre. 4 
Aprile. . 5 + Ottobre . 53 
Maggio. . 41 -—— Novembre. 2 
Giugno. . 4 -— Dicembre. 0 


ss L'azione delle influenze atmosferi- 
che ci parve difficilissima da apprezzare ; 
essa è poco marcata sullo sviluppo d° una 
malattia ehe incomincia in modo sordo, 
latente, e procede con poca rapidità. Dob- 
biamo tuttavia fare una riflessione che 
sarà applicabile a tuttî i casi. Tutti i fan- 
ciulli, di cui abbiamo riferito 1° osserva- 
zione, erano nali o abitavano da vario 
tempo in una grande città, nel seno della 
quale si trovano riunite tulte Ie cause 
che favoriscono la produzione delle affe- 
zioni tubercolose. Essi appartenevano tutti 
alle classi più misere della società; era- 
no tutti mal vestiti, mal nutriti, mal al- 
loggiati, e collocati, per conseguenza, nelle 
condizioni igieniche più sfavorevoli. 
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» Relativamente all’età, i 27 casi fu- 
rono scompartiti nel modo seguente : 


1 aveva 2 anni 
(O) — 5 
4 è 4 
2 — 5 
5 — 6 
5 — 7 
s — 8 
bi nà 9 
41 — 10 
0 — 14 
0 — 12 
2 n 15 
1 — 14 


ss I 14 casi che abbiamo trovati regi- 
strati nei diversi autori erano tutti rela- 
tivi a soggetti giovani; il minimo della 
loro età era 2 anni, 44 anni; 4 da 417 a 
50; 4 da 50 a 35. 

s» Il temperamento linfatico e la costi- 
tuzione scrofolosa che non n°è in certa 
maniera che 1° esagerazione, dispongono 
principalmente allo sviluppo di tale affe- 


| zione. Dei 27 casi, 18 erano biondi, 7 ca- 


stani, 8 bruni. La metà dei soggelti ave- 
va offerto dei segni di affezione scrofolo- 
sa, ed in 4 di essi, nel momento in cui 
avveniva la morte, delle ulcerazioni esi» 
stevano in differenti punti della pelle, de- 
gli ingorghi glandulosi, delle carie ossee 
che indicavano i guasti più o meno pro- 


fondi dell’ affezione strumosa. 


» Di tutte le malattie che ci parvero 
esercitare qualche influenza sulla produ- 
zione dei tubercoli cerebrali e polinonari, 


V ipertrofia ed il morbillo devono occu- 


pare il primo rango. L’ipertosse, per la 
irritazione che produce negli organi re- 


spiratorii e per le congestioni che deter- 
mina verso 


il cervello nella violenza 
degli assalti, favorisce lo sviluppo dei 
tubercoli, tanto nei centri nervosi, quanto 


nei polmoni. In tre ammalati, i primi ac- 
Binwior. Vor. VI. 
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cidenti si sono manifestati dal lato del 
cervello in conseguenza di ipertosse pro- 
lungata ; 1° influenza del morbillo ci patve 
molto più potente ancora; abbiamo os- 
servato dei fanciulli che, sino al momento 
in cui questo esantema si manifestò in 
essi, avevano presentato tutte le appa- 
renze della migliore salute, e che, dopo 
la scomparsa del morbillo, hanno conti- 
nuato a tossire, si sono lamentati della 
testa, hanno deperito progressivamente, e 
sono soggiaciuti. assai rapidamente alla 
meningite tubercolosa : l'apertura del ca- 
davere ci fece scoprire dei tubercoli in 
moltissimi organi. Si può leggere sotto 
questio rapporto le osservazioni 1, 2, 3 € 
26. Ora il morbillo fu il punto di par- 
tenza della malattia ; ora esso si manifestò 
in soggetti che offrivano già qualche sin- 
tomo cerebrale, ed allora accelerò il 
corso della malattia. » (Fabre e Constant, 
Mem. cit.). 

Le ricerche di tutti gli autori che han- 
no scritto dopo quelli che abbiamo cilato 
non avendo condotto ad alcun nuovo ri» 
sultato, crediamo inutile moltiplicare le 
citazioni. 

Cura. La gravità del pronostico bastò 
senza dubbio a provare al lettore quanto 
poco il pratico doveva contare sulle ri- 
sorse deli’arle per arrestare il corso di 
una malattia così prontamente fatale come 
quella di cui abbiamo tracciato la storia. 
Sarebbe dunque inutile insistere, ad esem- 
pio di alcuni autori, su ciascuno dei mezzi 
che si credeite dover usare contro di 
essa ; ci limiteremo a menzionarli breve- 
mente, e ci fermeremo solamente un istan- 
te sui refrigeranti, cui parecchi pratici 
accordano un’ influenza favorevole. 

Profilassiì. Alcuni medici hanno sperato 
di prevenire lo sviluppo della malattia 
sottraendo 1’ ammalato, prima alle cause 
della tubercolizzazione generale, sulle qua» 
li insisteremo più tardi, poi alle cause 


supposte dell’ irritazione parziale, Per que- 
25 
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st’ ultimo scopo, eglino hanno consigliato ! safetida, 1° ossido di:zinco, ecce., furono 


di coprire leggermente la testa dei. fan- 
ciulli, di. non esercitare troppo le loro 
| facoltà intellettuali, di mantenere il calore 
e l’attività della circolazione nelle estre- 
mita inferiori, di non affrettarsi troppo a 
guarire le eruzioni degli integumenti epi- 
cranici, ed anche di produrvi una suppu- 
razione artifiziale per poco che si giudi- 
.casse il fanciullo predisposto ai tubercoli 
.meningei. Siccome tutti questi mezzi non 
ebbero. fino ad. ora che. risultati molto 
.dubbii, non entreremo in maggiori parti- 
.colarità per ciò che ii concerne. 
|. Della cura propriamente ‘detta fanno 
parte: 
1.° Le sottrazioni sanguigne. Si pre- 
ferisce generalmente le emissioni locali 
che non si adoperano che in dosi mode- 
rale, e quasi esclusivamente nel principio 
della malattia, o, per meglio dire, quan- 
do insorgono i sintomi acuti. Siccome le 
sanguisughe devono essere ordinariamente 
in picciolo numero, si consiglia di appli- 
.carle a preferenza all’ ano o alle membra 
«inferiori. 
2.° I purgantiî ; i più miti riescono di 
rado a vincere la coslipazione ; i più vio- 
lenti (come l’olio di crotoutiglio) parve- 
ro, in qualche caso, affrettare il termine 
fatale, determinando un’enterite evidente. 
5.° Gli a/teranti, vale a dire esclusi- 
vamenle il calomelano per uso interno, 
«e le frizioni mercuriali, sono i mezzi che 
avrebbero prodotto migliori risultati, se i 
casi di guarigione che furono citati fos- 
.sero fuori di ogni controversia. Sgraziata- 
mente abbiamo veduto nell’arlicolo Pro- 
‘ostico che così non era. In ogni modo, 
sembra che si possa adoperare questi mez- 
zi con bastante ardire, poichè : Rilliet e 
Barthez non hanno osservato un solo caso 
di tialismo in conseguenza della loro am- 
ministrazione. 


4.° L° iodio, il fosforo, la preparazione: 


di scilla e di digitale, la canfora, 1° as- 


consigliati da alcuni pratici, ma non han- 
no acquistato tal favore da divenire d’un 
uso generale. 

3.° I rivulsivi cutanei furono spesso 
posti in uso, e sembrerebbero avere qual- 
che vantaggio, sotto forma di vescicante 
alle estremità inferiori, o meglio, sopra 
una gran parte degli integumenti epicra- 
nici, prima rasi in caso di bisogno. 

6.0 Finalmente i refrigeranti parvero 
produrre in parecchi casi delle modifica- 
zioni realmente vantaggiose, e per tale 
ragione crediamo dover riprodurre tutto 
il paragrafo che il dott. Guersant ha lo- 
ro consacrato. 

«I refrigeranti esterni meritano un’atten» 
zione affatto particolare. Le applicazioni re- 
frigeranti sulla testa sono fatte in differenti 
maniere, col mezzo di compresse inzuppate 
d’acqua fredda o diacciata, o col mezzo di 
vesciche di cautsue o di porco, piene d° a- 
cqua o di ghiaccio soppesto, o col mezzo di 


‘grosse spugne incavate in forma di callottola 


o di berretto, ed inzuppate d’acqua fred- 
da. Queste ‘applicazioni refrigeranti hanno 
prima di tutto il vantaggio di sottrarre 


‘una gran quantità di calorico, di restrin- 


gere gradalamente la reticella capillare 
degli integumenti epicranici e della faccia, 
e di agire così nella stessa maniera dalla 
circonferenza al centro sul sistema vasco- 
lare dell’ encefalo. È incontrastabile che 
agendo in tal guisa, le applicazioni fredde 
sulla testa calmano la:cefalalgia, e dimi- 
nuiscono 1° eccitazione cerebrale ogniqual- 
volta havvi molto calore e turgenza verso 
questa parte. Tutti gli ammalati: deside- 
rano e dimandano le applicazioni fredde; 
ma quando l’acqua è diacciata, quest.ap- 
plicazione, invece di essere sedaliva, di- 
viene dolorosa per certi ammalali, ed al- 
tronde ha l'inconveniente di rispingere 
bruscamente il sangue dal centro alla cir- 
conferenza, e di aumentare con. questo 


I effetto la congestione cerebrale, la quale 
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mon è senza inconveniente, come ha già 
avvertito giudiziosamente il dottor Costa 
nella sua Memoria sulla cura delle in- 
fiammazioni cerebrali. Sebbene non si 
possa certamente stabilire un’analogia per- 
fetta fra la flemmasia delle meningi e 
quella . delle .allre membrane  sierose, e 
sebbene l’applicazione dell’ acqua fredda 
sulla testa non abbia gli stessi inconve- 
nienti- che sul torace, tuttavia 1° acqua 
diacciata è, in generale, più nociva che 
utile, soprattutto nei fanciulli e negli in- 
dividui irritabili. In tutte le vere flemma- 
sie cerebrali, l’acqua fredda, ed anche 
talvolta tiepida, ed i cataplasmi ammol- 
lienti, sono generalmente preferibili, so- 
prattutto negli individui molto nervosi; 
deboli ed impressionabili all’azione del 
freddo. Ne ho parecchie volte ottenuto 
buonissimi risultati; e senza essere così 
esclusivo come il dott. Costa, adotto. in 
tale riguardo una. parte delle :sue opinio» 
ni. Uno dei grandi inconvenienti delle ap- 
plicazioni fredde è che la loro tempera- 
tura varia ad ogni istante, e tanto più 
quanto l’acqua è più fredda e la testa 
più calda; si stabilisce allora, ogniqual- 
volta si rinnova queste applicazioni, un 
movimento di reazione verso. 1° encefalo 
che manliene l° eccitazione cerebrale in- 
vece di calmarla. Si ottiene, in generale, 
un effetto molto più distinto ed una se- 
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periodo ‘avanzato della malattia, e quando: 
non v?è più bastante reazione ; esso può 
allora accelerare il termine fatale aumen- 
tando la debolezza, come ho veduto acca-' 
dere ‘più volte in fanciulli già indeboliti. Vi 
sono altronde degli individui molto ‘ner= 
vosi, nei quali la testa è talmente dolo- 
rosa, che l’affusione, anche tiepida, fatta 
con molla precauzione e per tre o qualtro 
minuti solamente, aumenta i dolori ence- 
falici. Aggiungete che, in certi fanciulli, 
lo spavento. e la sorpresa cagionati da 
questo mezzo provocano grida e talvolta’ 
anche convulsioni. L° uso delle affusioni 
fresche nelle meningiti, che mi pare tal- 
volta utile nel primo periodo, è dunque 
un mezzo che non manca di grandi in- 
convenienti in. un periodo più avanzato 
della malattia, e che, in tutti i casi al- 
tronde, non deve adoperarsi senza molte 
diligenze e senza molte precauzioni. Pre- 
ferisco infinitamente in questa malattia, ed 
anche in parecchie altre, l'irrigazione al=' 
l affusione. Essa offre prima di tulto sulle 
affusioni il gran vantaggio di poter essere 
adoperata restando l’ ammalato coricato 
sopra: un sofà. Un altro vantaggio, che 
non è meno prezioso, consiste in ciò che, 
stabilita una volta l'irrigazione, la tem- 
peratura dei liquidi può essere costante, 
e non è esposta a variazioni continue che 
determinano dei movimenti di’ reazioni 


dazione più sostenuta dall'uso delle affu- | successive. Bisogna tuttavia, quando si 
sioni fredde a 18 o 20 gradi di freddo ‘crede dover sospendere momentaneamen- 
solamente per incominciare, ed in seguito ; te 1° irrigazione a cagione del raffredda» 
ad una temperatura più bassa. Le. affusio- | mento della testa o della sedazione trop- 


ni fresche sulla testa hanno un immenso 
vantaggio sulle semplici applicazioni fre- 
sche, quando i salassi, convenientemente 
adoperati, furono insufficienti per cessare 
gli accidenti cerebrali, e quando l’ amma- 
lato offre ancora molta reazione. Ma que- 


sto mezzo, come tutti gli.altri sedativi che , 


hanno in pari tempo l'inconveniente di 
ricacciare il sangue dalla circonferenza al 


centro, diviene più nocivo che utile in un ! 


po prolungata, applicare delle compresse 
inzuppate d’acqua fredda sugli integu»- 
menti: epicranici, per opporsi alla reazio- 
ne che determinerebbe la cessazione trop: 


‘po subitanea del: freddo. Le precauzioni 


principati da osservarsi nell’ amministra- 
zione dell’ irrigazione consistono prima di 
tutto nel radere la testa, o almeno nel 
tagliare i capelli cortissimi, perchè non si 


oppongano ‘all’azione immediata deli’ a- 
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equa, e poi nel coprire esattamente il 
petto con una pellegrina di taffettà inver- 
niciato o. di tela incerata, ripiegata a 
grondaja indietro, perchè 1° acqua, dopo 
aver bagnato la sommità della testa, possa 
scolare fuori, e non bagnare e raffredda- 
re i’ ammalato. L° irrigazione adoperata 
con tutte le precauzioni, mi sembra esse» 
re il più prezioso di tutti i mezzi refri- 
geranli nella meningile acuta, quando hav- 
vi tuttavia sufficiente energia vitale e ca- 
lore perchè si possa ricorrere alla seda- 
zione col freddo. Nella meningite ftuber- 
colosa, in cui quasi tutti i mezzi fallisco- 
no costantemente, l’ irrigazione mi parve 
ancora talvolta ulile procurando della 
tranquillità all’ammalato ed allontanando 
le convulsioni. Quando v° ha poco calore 
alla testa, poca eccitazione febbrile, e 
quando tultavia la cefalalgia non è cal» 
mata dai refrigeranti, si deve costante- 
mente ricorrere ai cataplasmi ammollienti 
sugli integumenli epicranici. » (Opera ci- 
tata, p. 429). i 

Parte storica, « La malattia che ab- 
biamo descritta sotto il nome di menin- 
gite tubercolosa fu studiata da molti pa» 
tologi; la si chiamò a vicenda idrocefalia 
interna, idropisia dei ventricoli del cere 
vello (Whytt, Fothergill, Ludwig, Murray); 
eclampsia ab hydrocefalo (Sauvages); 
idrocefalo acuto, idrocefalo attivo (Briche- 
teau, ec.); apoplessia idrocefalica (Cullen); 
febbre idrocefalica (Macbride); febbre ce- 
rebrale (Chardel, Coliinet, Gardien, Ca- 
puron, ec.); idrencefalo (Yeats e Coindet); 
idrocefalite (Brachet); encephalites ine 
fantum (Foriney); encephalitis exsuda- 
toria infantum (Wendt, Rischoff); me- 
ningite acuta dei fanciulli (Senn)z menin- 
go-cefalite (Charpentier); irritazione en- 
cefalica dei fanciulli (Piorry); meningite 
granulosa {Guersant); meningite tuberco- 
losa (Papavoine, Rufz, Gerhard, Piett, Fa- 
bre e Constant, Guersant, Green, ec.); i 
P:deschi, /Vassersucht des haupts; gli 
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Inglesi, Mydrocephalus, Water in the 
head ; glItaliani, /dropisia del cervel- 
lo, ecc. 

»» Gli autori antichi non hanno dato 
descrizione completa dell’idrocefalia acuta, 
ma si trova sparsi qua e là nelle opere 
di Ippocrate, di Mercuriale, Bonet, Sen- 
nert, Morgagni, ecc., alcuni passi che in- 
dicano che l’esistenza di questa ‘malattia 
non era loro sfuggita completamente. (/e- 
dete Feisch, tomo III, p. 2-17). 

» H dott. Bricheteau riferisce, nella rac- 
colta di fatti che terminano la sua opera, 
le tre prime osservazioni che sieno state 
pubblicate sull’ idrocefalia acuta } sono de- 
dotte da Daverney giuniore (1701), da 
André di Saint-Clair (1752) e da. Paisley 
(1755). Si trova già menzionata in questi 
fatti la coincidenza dell’ idrocefalia. coi 


‘tubercoli polmonari e mesenterici 


» Sauvages fu il primo a descrivere la 
idrocefalia acuta sotto il nome di eclam- 
psia; egli attribuì la malattia ad uno stra- 
vaso considerevole di sierosità. Chiamò 
pure l° altenzione sulla coincidenza della 
affezione cerebrale colla scrofola’ e colle 
ostruzioni; ma omise un gran numero di 
sintomi più importanti (1763). 

ss Cinque anni dopo, Roberto Whytt 
pubblicò la sua notevole dissertazione 
(Observations on the dropsy. of the 
brain, Edimburgo, 1768, iù 8.9). Sotto il 
punto di vista sintomatologico, quest’ è 
ancora il miglior lavoro che sia stato pub- 
blicalo. Non si potrebbe ammirare abba- 
stanza il talento descrittivo e l*eminente 
spirito di osservazione che brillano ad 
ogni pagina di questa interessante mono- 
grafia; non si potrebbe troppo lodare nep» 
pure le idee piene di esattezza, colle quali 
l’autore cerca di rendere conto dei prin- 
cipali sintomi. 

s: T patologi, che hanno succeduto a 
Roberto Whytt, come Fothergill (17741), 
Ludwig (1774), Odier (1779), hanno poco 
ggiunto alla sua descrizione ed alle con- 
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elusioni pratiche ‘che risultano dal suo 
lavoro. i 

» Tutti gli autori che abbiamo citato 
consideravano lo stravaso ventricolare 
come costituente da sè solo tutta la ma- 
lattia. Le loro spiegazioni sulla formazione 
dell’idropisia erano differenti, ma per essi 
lo stravaso sieroso era la lesione unica 
sotto l’ influenza della quale si sviluppa» 
vano i sintomi. 

» Quin fu il primo che, nel 1780, di- 
mostrò che l’idropisia non era il fenome- 
no essenziale dell’ idrocefalia, ma che que- 
sta malatlia doveva la sua origine « ad 
» un certo grado d’infiammazione, locchè 
» produce spesso, ma non sempre, uno 
» stravaso di acqua prima della morte; » 
(Senn, p. IX). 

‘ 3» Il doit. Edoardo Ford adottò, in par- 
fe; l’idea di Quin, e determinò meglio 
ancora l° influenza e la sede dell’ infiam- 
mazione. Egli ammise che l’idrocefatia 
acuta potesse dipendere da due cause, 0 
dall’ infiammazione della pia madre, o dal- 


l’ indurimento scirroso (tubercoloso) del 


cervello o del cervellelto. Egli spiega così 
le differenze di opinioni che esistono fra 
Fothergill e Roberto Whytt sul corso della 
malattia, il primo affermando che essa 
insorge bruscamente ed è di breve du- 
rata, ed il secondo assicurando, per lo 
contrario, che si può osservare un primo 
periodo molto lungo e mal caratterizzato. 

» Da allora in poi la più parte degli 
autori considerarono l’ infiammazione 0 co- 
me una causa dello stravaso sieroso, 0 
come costituente la malattia stessa. Dob- 
biamo eccetluarne tuttavia Cheyne; Bri- 
cheteau e Mitivié, che, sebbene abbiano 
menzionato le traccie di flemmasia svelate 
dall’esame necroscopico, hanno conside- 
rato lo stravaso come il principale feno» 
meno della malattia. Ommessa una volta 
l’infiammazione, gli autori non furono di 
accordo nè sulla sua sede, nè sulla sua 
estensione. Così Goelis la collocò nell’a- 
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racnoide (18138), Coindet nei ventricoli ce- 
rebrali, e le diede il nome di cefalite in- 
terna (1817), Brachet nei linfatici, Aber- 
crombie nel cervello, Piorry nell’aracnoi- 
de (1823); finalmene Senn, in una buona 
monografia pubblicata nel 18253, applicò 
all’idrocefalia acuta il nome di meniugite, 
descrisse con diligenza i suoi caratferi a- 
natomici, e dimostrò che 1° infiammazione 
aveva sede evidentemente nelle. maglie 
della pia madre. Senn termina. la lista 
degli autori che collocarono nell’ infiam- 
mazione delle. meningi la sede della ma- 
lattia. 

» Fino al presente i differenti patologi, 
d'accordo sulla natara delle lesioni, dif- 
ferivano, come abbiamo veduto, sulla loro 
sede; ma ciascuno di essi non aveva avu- 
to l’idea che un elemento, distinto dalla 
infiammazione, avesse una parle impor- 
tante nella produzione della malattia; la 
natura tubercolosa dell’affezione cerebrale 
non era neppure sospeltata. Tuttavia pa- 
recchi autori, quelli eziandio che avevano 
riferito le prime osservazioni d’ idrocefalo 
acuto, avevano indicato la coesistenza dei 
tubercoli nelle ghiandole meserteriche 0 
nel. polmone coll’idropisia ventricolare. 
Altri avevano segnalato la costituzione 
scrofolosa come una causa predisponente ; 
non si aveva misconosciuto neppure la 
coincidenza dei tubercoli cerebrali e della 
meningite. Si andò ancora più oltre de- 
scrivendo l’infiammazione come avente 
una forma granulosa (Senn), e pronun- 
ziando ia parola di granulazioni Guibert 
(1829); Charpentier (Della natura e del- 
la cura dell’ idrocefalo ‘acuto, Parigi, 
1837, in 8.°); ma queste lesioni erano 
sempre considerate il risultato della flem- 
masia. 

‘Tuttavia ‘il dott: Guersant aveva gia, 
fino dal 1827, adottato il nome di menin- 
gite granulosa, e notato la frequenza dei 
tubercoli degli altri organi. Tultavia, co- 


«me egli stesso dice (Diz. di Med., pa- 
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gina 392), se egli aveva separato la me- 
ningite colle granulazioni dalle altre spe- 
cie d° infiammazioni delle membrane cere- 
brali, egli non aveva considerato le gra- 
nulazioni come veri tubercoli; e ciò è 
tanto più sorprendente in quanto che egli 
aveva indicato, come fa osservare uno dei 
suci allievi (Murdoch), che i fanciulli i 
quali perivano d° idrocefalia erano dei ti- 
sici che morivano pel cervello. Bastava 
fare un passo, e si dimostrava la natura 
tubercolosa della malattia. 

s Il dott. Papavoine è il primo, per 
quanto sappiamo, che abbia, in due os- 
servazioni pubblicate nel Giornale ebdo- 
madario (tomo VI, p. 113, 1850), stabi- 
lito la natura tubercolosa della meningi- 
te; le sue osservazioni portano per titolo: 
Meningiti tubevcolose. Non possiamo ri- 
ferirle per disteso, e ci limiteremo a citare le 
riflessioni colle quali egii le accompagna. 

3 Dopo avere descritto, con minuta di- 
ligenza, Je granulazioni meningee (e que- 
sta descrizione potrebbe servire di tipo), 
egli distingue questi tubercoli in due for- 
me, forma di piastre e forma di granula- 
zioni. Egli assicura che 1° affezione tubery 
colosa ha preceduto la fiemmasia, e nola 
la coincidenza delle granulazioni meningee 
e dei tubercoli degli altri organi. Final- 
mente egli avverte che le granulazioni 
possono esistere senza cagionare infiam- 
mazione. (La sua seconda osservazione ne 
offre ùn esempio). » (Rilliet e , Barthez, 
loc. cit., tomo II, p. 549). 

Nel 1835, Fabre e Constant, che si oc- 
cupavano, da parecchi anni, di ricerche 
su questa malattia, composero una memo- 
ria premiafa, quell’anno stesso, dall’ In- 
stituto, Le molte citazioni che abbiamo 
fatto di questo lavoro, ancora inedito, ci 
dispensano dal parlarne lungamente, in 
pari tempo che dimostrano: che, in quasi 
tutti i punti, questi autori hanno condotto 


le quistioni fino a quei limiti ch’esse non 


hanno oltrepassato. 
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. «In seguilo Gerhard, Rufz, Piett soprat- 
tutto, ec., hanno pubblicato dei lavori che 
hanno confermato tutti i fatti importanti 
annunziati da Fabre e Constant, e ne han- 
no chiarito ulteriormente alcuni altri. Fi- 
nalmente, Rilliet e Barthez hanno epilogato 
con ordine, chiarezza e molto criterio, le: 
osservazioni dei loro predecessori, ed han- 
no anche, con osservazioni che sono loro 
proprie, avanzato su certi punti i limiti 
della scienza. 


ArticoLo If. 
Idrocefalo. 


L’idrocefalo, dopo aver occupato per 
secoli interi uno dei primi posti nella pa- 
tologia dei bambini, è presentemente quasi 
del tutto cancellato dal quadro nosologico. 
Già, negli articoli precedenti, abbiamo ve- 
duto che la più parte delle affezioni del» 
I’ encefalo erano state indicate, in una 
certa epoca, sotto il nome di idrocefalo 
acuto o cronico, e molti autori pensano 
che restituendo tutte queste affezioni alle 
vere specie morbose di cui esse formano 
parte, non resli più alcun fatto che possa 
autorizzare la descrizione di un idrocefa- 
lo. Prima di decidersi a prendere un 
partito in tale questione, importa inten- 
dersi su ciò che significa il vocabolo idro- 
cefalo. Se con ciò s° intende uno stravaso 
di liquido indipendente da qualunque al- 
terazione dei liquidi o dei solidi dell’ e- 
conomia, si ha probabilmente ragione di 
non. ammettere | idrocefalo, sebbene la 
presenza delle alterazioni ch°è razionale 
supporre sia molto difficile da dimostrare; 
forse si ha anche ragione di contrastare 
I° esistenza dell’ idrocefalo indipendente da 
ogni affezione caratterizzata presente 0 pas- 
sata. Ma se si intende per idrocefalo uno 
stravaso di liquido sieroso senza lesioni 
altuali delle pareti della cavità nella quale 
questo liquido è contenuto, o uno stravaso 
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di liquido i cui sintomi sono dovuti alla 
azione meccanica che esso esercita sulle 


‘ parti vicine, vale a dire se ‘si dà all’ idro- 


cefalo lo stesso senso che noi abbiamo dato 
e che tutti danno alle altre idropisie delle 
sierose, come il peritoneo, il pericardio e 
le pleure, l’idrocefalo esiste, ed esiste sotlo 
due forme differenti, che bisogna descrivere 
separatamente. 


S 1. Idrocefalo acuto. 


:' Ciò che abbiamo detto dell’idrocefalo 
in generale, troverà la sua applicazione 
in ciascuna forma dell’ affezione in parti- 
colare. Blache e Guersant, avendo  enu- 
merato le differenti opinioni dei partigiani 
e degli avversarii dell’idrocefalo acuto, 
discutono come segue queste opinioni. 

« E, prima -di tutto, se consultiamo i 
medici dei nostri giorni che hanno scritto 
sulle ‘malattie acute del cervello, troviamo 
che, in un grandissimo numero di casi, 
queste malaltie terminano con: siravasi di 
sierosità nei ventricoli. Così si trova delle 
collezioni ‘sierose più o meno considere- 
voli, molto frequentemente nell’ apoplessia 
(Rochoux);: assai spesso nelle produzioni 
accidentali, qualchevolta nei rammollimenti 
del cervello (Rostan); ma è particolarmen- 
te nelle infiammazioni acute o eroniche 
delle meningi, che si trova più di fre- 
quente gli \stravasi idrocefalici. Vediamo 
nell’ opera di Parent e Martinet sulla me- 
ningite, che, in 100 ammalati che sono 
soggiaciuti, 67 offrivano uno stravaso di 
sierosità. Una proporzione meno forte, ma 
ancora considerevole, risulta dalle ricer- 
che che abbiamo fatto nelle altre opere 
«che trattano specialmente delle affezioni 
cerebrali. In Abercrombie (Trattato del- 
le malattie dell’ encefalo, tradotto da 
Gendrin, pag. 39, 67, 179), in 532 casi di 
infiammazione delle meningi, abbiamo no- 
fato 14 volte lo stravaso sieroso. In. un 
Rumero di 20 osservazioni registrate nel 
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tomo V della Clinica del prof. Andral, 
in sei casi la quantita di liquido era no- 
tevole, in 8 era-poco considere vole. Nella 
Test del dott. Piett (1836, n.° 279, pa. 
gina 42), in un totale di 60 meningilti os- 
servate da lui e da Charpentier e Ger- 
hard, v’ebbe 355 volte più sierosità del 
consueto. Riunendo tutti questi numeri 
parziali avremo : flemmasie delle meningi, 
219 volte; stravaso sieroso, 122, vale a 
dire più della metà del totale. 

» Ora passiamo agli autori che - hanno 
pubblicato le migliori monografie. sull’ i- 
drocefalo acuto,» con osservazioni più o 
meno complete. In quasi tutti questi fatti, 
ritroviamo nell’ aulossia delle traccie di 
lesione organica antecedente o concomi- 
tente allo stravaso. Nei 52 esempi di morti 
d’ idrocefalo, riferiti da Goelis, tutti senza 
eccezione hanno offerto più o meno prove 
dell’esistenza di un’infiammazione delle me- 
ningi e del cervello. Nelle 258 osservazio= 
ni registrate nell’opera del dott. Briche- 
teau, si deve contarne 43 in cui delle 
traccie di flemmasia della sostanza cere- 
brale 0 delle membrane esistevano: evi» 
dentemente. Finalmente, lo stesso devesi 
dire delle osservazioni d°idrocefalo acuto 
nell’ adulto, pubblicate da Dance (Archi- 
vii generali di Medicina, tomo XXI e 
XXII). In un numero di 26, ve ne’ sono 
9 in cui lo stravaso sieroso era accompa» 
gnato da meningite, avente sede quasi 
sempre alla base (dalla 4.2 sino alla 12. 
osservazione), e 18 in cui qualche ‘altra 
alterazione complicava 1° idrocefalo. 

s Così, da una’ parte, la meningile è, 
una volta in due, accompagnata da stra- 
vaso sieroso ; da altra parte, in quasi tutti 
i casi, presentati sotto il nome d’ idruce- 
falo acuto, si trova le lesioni anatomiche 
dell’ infiammazione meningo-encefalica. Non 
si deve allora concludere che troppo di 
frequente gli autori hanno arbitrariamente 
applicato due o anche tre denominazioni 
differenti ad una sola ed unica malattia, 
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* che, quasi. costantemente pure; gli stra» 
vasi sierosi acuti. nel tessuto sotto-arac- 
noideo*o-nei ventricoli, sono l’effetto se- 
condario d’ una meningite, o d’una me- 
ningo-encefalite con o senza tubercoli, 0 
di un’ encefalo-malaxia semplice o compli- 
cata a flemmasia ? 

» Quest’ era l'opinione di: Dance. Nelle 
osservazioni citate nella sua Memoria, se 
ne trova due solamente in cui lo stravaso 
ventricolare era accompagnato, per tulta 
lesione, da un rammollimento edematoso 
della sostanza cerebrale a contatto con 
questo liquido (Oss 1 e 2); quindi si con- 
sidera l’idrocefalo acuto come un’ infiam- 
mazione avente sede primilivamente, e 
talvolta : secondariamente, nei ventricoli 
cerebrali, sulla loro membrana interna e 
sullo strato della sostanza cerebrale sot- 
toposta. » (Diz. cîil., tomo XXII, p. 322). 

« Tuttavia non crediamo che si debba 
essere così esclusivi come il dott. Char- 
pentier ed altri, ed affermare che, fuori 
delle lesioni organiche cerebrali, acute o 
croniche, non esiste idrocefalo acuto. Bi- 
sogna riconoscere senza eccezione, ed am- 
meltere dei fatti (il numero n°è, per ve- 
rità, molto ristretto) che si presentano con 
ogni guarentigia di autenticità, e nei quali 
lo siravaso’ sieroso non parve accompa- 
grna!lo da alcuna alterazione apprezzabile ai 
sensi. In quattro osservazioni riferite da 
Abercrombie (0ss. 62, 63, 64, 63), in ‘ina, 
raccolta dal dott. Andral (Clinica Medica, 
f. V, Oss. XX); in un'altra, pubblicata nel 
n.° 4, anno 1856, del Giornale delle cogni- 
zioni medico-chirurgiche; in quattro, 
dovute al dott. Bricheteau, non si ‘trova, 
nell’ aulossia, per tutta lesione, che una 
quantità. più che normale di sierosità nei 
ventricoli o nelle meningi. » (Guersant e 
Blache, Diz. di Med. in 30 volumi, t0- 
mo XV, p. 500). 

I casi in cui si polrà verificare uno 
stravaso di liquido che si era ‘operato re- 
pentinamente senza infiammazione pregres- 
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sa nè concomitante, sono rarissimi; ma 
sono tuttavia fuori di. dubbio. Rilliet e 
Barthez, che ebbero occasione di osser». 
varne alcuni, hanno avvertito che, in tali 
casi, lo stravaso era sempre poco consi» 
derevole; i ventricoli contenevano da 60 
a 120 grammi di liquido, e la cavità a- 
racnoidea circa altrettanto. Questi autori 
sono d° avviso che a stravasi simili deb- 
basi riferire un certo numero di apoples- 
sie sierose degli autori, 

Le membrane e la sostanza cerebrale 
possono essere pallide, di colore normale 
o iniettate; le pareti dei ventricoli, e spe- 
cialmente la volta a tre pilastri possono 
essere più o.meno rammollite. Blache. e 
Guersant hanno eliminato dall’ idrocefalia 
î casi nei quali questo rammollimento 
esiste, per la ragione ch’ esso non è un 
risultato meccanico dello stravaso, ma è 
dovuto piuttosto ad un’ encefalo-malaxia 0 
edema di queste parti che aveva prece» 
duto Vidrocefalo 0 progredito assieme 
con esso, nello stesso modo che si vede 
talvolta l'edema abbondante del polmone 
coincidere con un idrotorace poco abbon» 
dante. (Loc. cil.). 

Rilliet e Barthez non sono di questo 
parere : « Non comprendiamo, dicono essi, 
questa obbizione, giacchè la coincidenza 
del!’ edema del polmone e dell’ idrotorace 
non impedisce a queste due idropisie di 
poter essere essenziali o di essersi pro» 
dotte sotto 1° influenza delle stesse cause, 
senza essere perciò sotto la dipencenza 
1° una dall’alira, o sotto quella di una 
lesione organica della pleura o del pol. 
mone. Havvi, del resto, in ciò una doppia 
quistione sulla quale ben presto ritorne- 
remo, e che questi patologi non ci sem- 
brarone decidere in modo abbastanza 
chiaro; così, un fanciullo ‘sano viene as- 
salito da idrocefalia acuta senza lesione 
organica cerebrale; l’idropisia sarà essen- 
ziale ‘e primitiva, quand’anche vi: fosse 
eunitamnte idropisia cerebrale ed anasare 


IpROGC 


ea; considereremo pure. come essenziali, 
ma consecutive, le stesse idropisie riunite 
o isolate, ma insorte in conseguenza della 
scarlaltina. » (Rilliet e Barthez, /oc. cil., 
tomo I, p.. 783). o 
Ammettendo in fondo le idee degli au- 
tori precedenti, crediamo tuitavia dover 
esprimerle in un modo più chiaro, dicen- 
do che l’idrocefalo è essenziale quando 
la causa che lo produce limita tutta. la 
sua azione a produrre uno stravaso ce- 
rebrale; per conseguenza, secondo noi, 
un idrocefalo essenziale non può essere 
che primitivo; crediamo che si debba in- 
tendere per idrocefalo secondario 0 con- 
seculivo, quello che si sviluppa. sotto la 
influenza d'una causa che ha già prodot- 
to altre lesioni, Sebbene quest’ ultima spe- 
cie non abbia certamenie gli stessi carat- 
teri patologici che la prima, sebbene essa 
ne differisca probabilmente per le cause, 
pel pronostico e forse per la cura, essa 
non merita meno uno studio speciale, poi- 
ehè. può produrre per sè stessa degli ac- 
cidenti gravi ed anche moriali. 
. Sintomi. Fino al presente 1° idrocefalia 
consecutiva è la sola che sia stafa ricono- 
sciuta in. modo positivo; ma i sintomi 
eh’essa produce non furono sufficiente- 
mente bene apprezzati, o non sono forse 
sufficientemente caratteristici per formare 
tun complesso dal quale si possa sempre 
riconoscerla. | 
Questi sintomi sono: una grande agita- 
zione, delle grida o dei grugnili continui, 
poi, in proporzione che Ja malattia avan- 
za, prostrazione, sopore, dilatazione delle 
pupille, fissità dello sguardo, coma, insen- 
sibilità generale. Questi fenomeni, per 
quanio limitati sieno, non esistono nep- 
pure sempre assieme; uno © due sola- 
mente si manifestano; falvolta anche la 
malattia avanza senza che l’attenzione del 
medico sia risvegliata, e non la si ricono» 
sce che dopo la morte. 


Con tali elementi non è da meravigliar- 
Bipuor. Von. VI, 
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si che la diagnosi dell’idrocefalo sia così 
oscura come:è, tanto oscura” anzi che pa- 
recchi autori non hanno: creduto doverse- 
ne occupare. Guersant e Blache; sebbene 
persuasi di tutte le incertezze che in. tale 
proposito esistono, hanno tuttavia fatto 
qualche tentativo di cui dobbiamo sapere 
loro grado, e di cui siamo per riprodur- 
re l’ esposizione. 

« È mai possibile, nello: stato attuale 
delle nostre cognizioni, distinguere gli 
stravasi sierosi essenziali del cervello, dal- 
le altre malattie acute dell’ encefalo ?. Sia- 
mo costretti di convenire che. tutti .gli 
sforzi che abbiamo fatti fino al presente, 
comprendendo con diligenza le poche. os- 
servazioni che abbiamo solto gli occhi, 
furono infruttuosi, e ci hanno lasciato in 
completa incertezza. Abbiamo esaminato 
con molta attenzione la memoria del. dot- 
tor Lippich, professore di clinica a Pado- 
va, avente per titolo: 7nfiammazione 
malassica delle pareti dei ventricoli 
cerebrali, considerata nei suoi rapporti 
colle altre forme dell’ encefalite, e sopral- 
tutto coll’ idrocefalo acuto. Speravamo tro- 
vare qualche carattere distintivo di que- 
ste malattie in questo lavoro che noi non 
conosciamo, per verità, che per l'estratto 
inserito nell’ Enciclopedia delle scienze 
mediche (tomo I, marzo 1836, fascicolo 3, 
p. 123); la nostra aspeltazione fu delusa; 
risulta dal parallelo stesso che questo me- 
dico distinto volle stabilire fra coteste af» 
fezioni, che non v° è segno patognomoni» 
co, col mezzo del quale si possa stabilire 
la diagnosi positiva delle meningiti, delle 
meningo-encefaliti, dell’encefalo-malassia e 
degli idrocefali acuti. 

» In un caso d’idrocefalo acuto citato 
da Dance (loc. cit., tomo XXIII, p. 301), 
eravi emiplegia del lato opposto, in con- 
seguenza della compressione del liquido, 
che, per la distruzione del setto lucido, 
poteva rifluire tutto intero in 
ventricolo ; e dando alla 
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testa un°incli- 
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nazione variabile, sì vedeva diminufre € 
aumentare la paralisi. Questo caso è ec- 
cezionale, e, come Dauce stesso avverte, 
nulla ha di concludente per la diagnosi 
dello stravaso sieroso. 

» I caratteri fisiologici mancandoci, sia- 
mo ridotti, quanto al presente, ai ca- 
ratteri offerti dall’ anatomia patologica. 
Sotto quest’ ultimo punto di vista, si deve 
ammettere degli idrocefali acuti per infil- 
trazione nel tessuto sotto-aracnoideo, 0 
per stravaso nella gran cavità dell’ arac- 
noide o nei ventricoli. In generale, gli 
idrocefali per infiltrazione si avvicinano 
piuttosto, pei loro sintomi, ai caratteri 
delle meningitidi della convessità, o alle 
encefalitidi superfiziali. Gli idrocefali delle 
cavità cerebrali hanno più analogia colle 
meningitidi della base, o colle encefalitidi 
profonde. Queste due sorte di stravasi 
sierosi, distinti per la loro sede, possono 
presentarsi, pel corso dei sintomi, sotto 
due forme differentissime: 1° una, che ha 
dell’analogia con quella delle apoplessie 
sierose, che procede bruscamente come 
esse, ed assume la forma apopletica; tale 
si è quella che si osserva nell’ idrocefalo 
acuto dei ventricoli, insorto nel corso del- 
Y°anasarca della scarlattina ; 1° altra, molto 
più lenta nella sua manifestazione, si mo- 
stra col corteggio di quasi tutti i sintomi 
che accompagnano la meningite della base 
del cervello. :> (Guersant e Blache, Diz. 
di Med. în 30 volumi, tomo XV, p. 808). 

Termineremo questo saggio di diagnosi 
con un’ osservazione ch° è uno degli esem- 
pi più dimostrativi dell’ esistenza dell’ i- 
drocefalo acuto senza complicazione infiam- 
matoria, nè d’altra sorta degli organi 
encefalici. 

Osservazione 1.3 « Delbarie, d'anni 3, 
nata a Parigi, allevata alla mammella, slat- 
tata a quindici mesi, vaccinata, fece i suoi 
denti con facilità, non ebbe mai febbre 
eruttiva nè convulsioni, ed espulse alcu- 
nî vermi un anno fa ; di salute dilicata, è 
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soggetta alla diarrea, alla cefalalgia, ha 
spesso delle epistassi e si reumatizza fa» 
cilmente. 

3 La malaltia affuale incomincia colla 
cefalalgia ; nella notte seguente e nell’ in- 
domani mattina, havvi febbre, convulsioni 
improvvise in tutte Ie membra con rigi- 
dezza e torsione ; gli occhi sono arrove< 
sciati, i lineamenti alterati. Questo stato 
dura mezz’ ora, è seguito da sopore per 
tutta la giornata e da diarrea involonta- 
ria. Nel terzo giorno, cefalalgia, male agli 
occhi, eruzione rossa alla faccia; nel quar- 
to giorno, l'eruzione ha invaso tutto il 
corpo. I sintomi generali hanno aumenta- 
to ; perdita dei sensi, delirio agitato, me- 
no violento che per lo innanzi. Da que- 
st® epoca in poi, gli occhi sono rimasti 
chiusi e la fanciulla non ricuperò 1° uso 
dei sensi. Non insorgono nuove convul- 
sioni; persistenza della diarrea; tosse da 
lungo tempo, aumentata quando incomin- 
ciò la malattia attuale. 

» Nel sesto giorno, la fanciulla trovasi 
nello stato seguente: capelli castani, pelle 
bianca, fina, occhi chiusi, ciglia lunghe, 
pinguedine normale. Decubito dorsale, son- 
nolenza profonda, non lamenti nè grida; 
agitazione di tratto in tratto ; motilità ben 
conservata, nonchè la sensibilità. La fan 
ciulla non risponde alle quistioni; polso 
frequentissimo, pelle calda. Eruzione del 
morbillo poco viva alla faccia; sul corpo, 
I' eruzione è appena visibile. (Sei sangui- 
sughe, tre dietro ciascun orecchio). Nel 
settimo giorno, l'agitazione fu vivissima 
questa notte; non v° ebbero grida; sforzi 
di vomito. Quesia mattina, coma meno pro- 
fondo.’ Interrogata vivamente, la fanciulla 
risponde d’aver male alla festa, e chiede 
da bere. Decubito dorsale, occhi chiusi, 
tranquillità. L° eruzione della faccia è più 
viva; quella del corpo è ricomparsa un 
poco, ma non è intensa. L° estremità delle 
dita è d’un rosso vivo. Polso regolare, 
bene sviluppato, a 444; pelle calda, umi- 
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da; respirazione a 32; poca fosse; la» 
menti, agitazione. Percussione normale; 
sello lascoltazione, rantolo soito-crepi- 
tante dei due lati all’indietro, alle parti 
media ed inferiore. Labbra crostose, ne- 
rognole. Non si vede la lingua. Non. vi 
ebbero scariche. alvine. (Ipecacuana, un 
grammo; senapismo, looch dopo l’ipeca- 
cuana). La fanciulla ha vomitato pochis- 
simo; persistelte lo stesso stato di sonno- 
lenza. La nolte seguente la fanciulla mori. 

» L'aulossia, eseguita 35 ore dopo la 
morte, con. un tempo burrascoso, caldo 
ed umido, presentò le particolarità se- 
guenti: 

» Aspetto esterno. Un po’ di rigidez- 
za delle membra ; marezzi alla parle po- 
steriore delle membra e del tronco; co- 
lorito verdognolo e meteorismo deli’ ad- 
domine. 

» Encefalo. Aracnoide liscia, polita, 
trasparente in tutta Ia sua estensione, me- 
diocremente sollevata da sierosità traspa- 
rente; pia madre fortemente congestiona- 
ta; ecchimosi alla faccia superiore dell’ e- 
misfero destro, alla base dei due lati, e 
nel luogo dove essa penetra per formare 
la {ela coroidea. Non v°hanno aderenze 
alle circonvoluzioni; non granulazioni, nè 
trasudamento plastico pseudo-membranoso 
in alcun punto. A livello della commessura 
dei nervi oltici, all’innanzi ed all’ indie» 
tro, l’aracnoide è sollevata notevolmente 
da sierosità trasparente e limpida; essa 
forma in questo punto un tumore del vo- 
lume d'una grossa nacciuvola. 1 seni cone 
tengono una quantità media di sangue 
nero molto fluido, Non v'è sierosità nella 
aracnoide. 

» Le circonvoluzioni cerebrali sono ben 
delineate, non appiattite nè rammollite; 
sostanza grigia ben distinla; consistenza 
generale del cervello soda; punteggia- 
mento nerognolo di tutta Ja sostanza bian- 
ta centrale degli emisferi; ventricoli la- 
terali distesi (potrebbero facilmente con- 
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tenere un ovo di gallina) da sierosità lim- 
pida, trasparente; gli altri ventricoli so- 
no egualmente dilatati e contengono pure. 
del liquido. 

» La quantità totale di sierosità è cal- 
colata a 120 grammi pei ventricoli; la 
loro superficie interna è liscia, polita, più 
del solito. lì setto lucido è assotltigliatos 
quasi trasparente, ed ha grandi dimensio- 
ni in tutti i sensi; si vede ch’esso fu 
disteso ; "a sua consistenza, anzichè essere 
diminuita, è maggiore del solito; esso è 
come ridotto alle due pagine meinbranose 
addossate, e non si lascia lacerare che da 
una frazione assai forte. La stessa consi- 
stenza, soda, membranosa, si trova su tutta 
la superficie dei ventricoli. Un° iniezione 
vascolare nerognola esiste sotto Ie mem- 
brane interne che le tappezza, soprattutto 
nelle due cavità anciroidi. La tela coroi- 
dea è trasparente, fortemente iniettata. 1 
plessi coroidei sono d’un rosso oscuro ; 
non sono rammolliti; non vi si trovano 
granulazioni. Tutta la sostanza cerebrale 
presenta una buona consistenza ; tuttavia 
la sostanza grigia è ovunque meno soda 
che la bianca. Il cervelletto è in istato 
sano; la protuberanza e la midolla allune 
gata offrono i loro caratteri normali. Non 
si trova tubercoli in alcun luogo. 

s Nessuno degli altri organi presenta 
lesioni importanti, eccettuala una conge- 
stione generale per un sangue nero, flui+ 
do e senza grumi. » (Fauvel, in Rilliet e 
Barthez, tomo I, p. 786). 

Il pronostico sembra essere gravissi- 
mo; tuttavia la difficoltà della diagnosi si 
oppone necessariamente a ciò che si possa 
dargli molta precisione. Forse quando si 
saprà dislinguere positivamente l’idroce- 
falia dalle altre affezioni, si potrà verifi- 
care delle guarigioni che, attualmente, 
lasciano sempre dei dubbii nello spirito. 

Le cause sono tutte quelle che possono 
determinare le idropisie in generale; le 
esamineremo circostanzialamente quando 
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tratteremo - dell’anasarea.. L'età tattavia 
sembra. essere una predisposizione‘ parli» 
colare all’ idrocefalia (si sa che qui non si 
tratta che dell’idrocefalia consecutiva); 
quindi in 13-fanciulli osservati da Rilliet 
e Barthez, uno solo aveva oltrepassato la 
età di sei anni. 

La cura .dell’idrocefalia acuta non dif- 
ferisce -neppure da quella delle altre idro- 
pisie consecutive; sarebbe. inutile. ripro- 
durre qui ciò che già si è detto altrove 
o che si dovrà dire più tardi. 


$ 2. Zdrocefalo cronico. 


$ebbene Vidrocefalo congenito e. 1° i- 
drocefalo acquisito offrano spesso notevoli 
differenze, è impossibile non istudiare si- 
multaneamente queste due varietà della 
stessa affezione, senza . esporsi ad inutili 
ripetizioni. 

Anatomia. patologica. 1.° L*idrocefalo 
è accidentale e conseculivo ad una ma- 
lattia dell'encefalo ;. 2.° è legato ad un 
difetto. di sviluppo degli organi. Lo stu- 
dieremo sotto queste due forme. 

M-liquido può occupare, 1.° la cavità 
dell’ aracnoide ; 2.0 i ventricoli cerebrali ; 
3.9. il tessuto cellulare sotto-aracnoideo. 
Le altre varietà di sede ammesse da qual- 
che autore non meritano di fermarci, Bre- 
schet parla d° una idropisia encistica che 
egli avrebbe più volte riscontrata in fan- 
ciulli ed in adulti. 

L’idrocefalo cronico si sviluppa nel se» 
no. della madre, alcuni giorni, o qualche 
mese dopo la nascita; questa malattia non 
appartiene tuttavia. esclusivamente ad al- 
cun’età.. 

« Posso affermare, dice Breschet, dietro 
molte aperture cadaveriche. da. me fatte 
nell’ ospizio dei Trovatelli, che s° incontra 
nei. feti, nei bambini da sei. mesi ad un 
anno, un’idrocefalia. vera nel ventricolo 
anteriore o medio, o .ventricolo del setto 
lucido. Questa. cavità. ventricolare , così 
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bene deseritta : dai fratelli Wenzel ‘e da 
Tiedemann, è tanto più grande quanto ta 
si esamina in un’epoca più vicina alla 
formazione dell’ encefalo, e conliene sem- 
pre della sierosità. Una struttura anatomi- 
ca costante non deve essere considerata 
una malattia, ma solamente tale che possa 
disporre più o meno ad une stato pato» 
logico. Questa proposizione, dedotta dalla 
anatomia e dalla fisiologia patologica, po- 
trebbe essere appoggiata a molti fatti ben 
verificati; ma havvi una circostanza sulla 
quale chiamerò l’attenzione dei medici, e 
che sembra spiegare degli stravasi intra- 
cranici in generale, e soprattutto l°.idro- 
cefalia congenita. Le belle ricerche del 
prof. Magendie sul fluido cerebro-rachidi» 
co non permettono di. dubitare dell’esi- 
stenza -di questo liquido in tutte le epo- 
che della vita intra o estra-uterina, e la 
sua. abbondanza, come .la sua. costanza, 
sembra dimostrare che questo liquido com- 
pie funzioni importantissime. Ecco dunque 
un’ idrocefalia naturale, o ch° è legata col- 
l’ esercizio regolare delle funzioni dell’en» 
cefalo e del cordone spinale. Lo studio 
delle evoluzioni organiche fece riconosce- 
re che il liquido è più abbondante nei 
primi tempi della formazione dei centri 
encefalo-rachidici che in ogni altra epoca 
della vita. Dall’ esistenza di questo liqui- 
do, dalla sua quantità più considerevole 
nelle prime fasi della vita, all’ esistenza 
dell’ idrocefalia, non v° è che un grado. 
L° idrocefalia deve avvenire più facilmente 
e più spesso che l’idrotorace, 1° idrome- 
tria e l’idropericardia, ec., perchè in 
questa cavità non si trova liquido nello 
Fiato normale, come nella cavità cranica, » 
(Diz. di Med., 2.8 Edizione, tomo XV, 
pag. 814). 

Nell’ idrocefalo cronico la testa offre or- 
dinariamente un volume enorme ;. altre 
volte, per lo contrario, essa conserva. il 
suo volume naturale ; solo eccezionalmen= 
te la si trova più picciola che nello stato 


1 DAROCEFAÀALO,. 


normale, Goelis parla d'una bambina di 
28 mesi che aveva la testa meno :grossa 
di:quella d° un bambino neonato, e d’un 
altro soggelto nel quale la testa aveva il 
diametro trasverso picciolissimo, e nel qua» 
le il cranio andava talmente in punta che 
la testa aveva la forma d° un pane di zuc- 
chero. In altri casi, la testa .si sviluppa 
regolarmente ed il suo volume è in rap- 


porto. coll’età dell’ individuo. Baron €, 


Breschet hanno osservato dei neonati, nei 
quali questi due pratici non avevano so- 
spettato l’idrocefalia, e che presentarono 
tuttavia nell’ autossia una gran quantità 
di sierosità nel cranio ed un cervello in- 
completamente sviluppato. Gall cita dei 
fatti simili, ai 

Nell’ età. virile e nella vecchiezza, gli 
ossi del cranio sono solidamente unili, e 
le. suture sono talvolta del tutto. svanite, 
Ji cranio offre quindi una solidità che gli 
permette .di resistere alla pressione del 
liquido encefalico; ma, nel feto e nel bam- 
bino, la sierosità contenuta nel cranio di- 
stende le pareti ossee, scosta gli orli del- 
ie. suture, impedisce. 1’ unione. degli ossi, 
la formazione delle fontanelle, ed atrofizza 
talvolta gli ossi secondo. la loro spessezza. 
La.grandezza smisurata del cranio, men» 
tre.la faccia .resta -picciolissima, da alla 
fisonomia un aspetto. bizzarro. L° estensio- 
ne, che acquista allora il cranio può arri- 
vare ad un limite realmente superiore. 
Wrisberg ajutò nel parto un’ebrea_ser- 
vendosi d°un {trapano perforativo ; la_te- 
sta .del bambino aveva 14 centimetri di 
lunghezza ed 8 centimetri di circonferen- 
za. Meckel conserva nel suo gabinetto lo 
scheletro d° un idrocefalo, la testa del qua- 
le offre un diametro trasverso di 44 cen= 
timetri,. ed il contorno, verticale, pel sin- 
eipite. ed il foro occipitale, 74 centimetri. 

In generale, solo la parte della testa 
che corrisponde al cervello è così straor- 
dinariamente aggrandita, mentre la faccia 
conserva le sue dimensioni normali. I rap- 
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porti che esistono allora fra il cranio e 
la faccia sono uno dei caratteri dell’idro- 
pisia encefalica, e fanno distinguere la 
testa d'un idrocefalico da quella d° un 
gigante. Appena si cita un’eccezione in 
tale riguardo; un caso di Hartell, in cut 
gli.ossi della faccia avevano seguito lo 
sviluppo di quelli del cranio. 

La forma del cranio e quella degli ossi 
che lo compongono ricordano molto quelle 
che essi offrono nel feto. I punti primi» 
tivi di ossificazione fanno risalto alla su- 
perficie degli ossi, ed impediscono al cra- 
nio del feto di avere una rotondità così 
unita come quello dell’ adulto. Solo quan» 
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do l’idrocefalo è molto pronunziato, le 


| sporgenze degli ossi divengono meno ri- 


levanti. La forma della testa è di rado 
regolare; essa acquista una larghezza e- 
sirema nel punto dove gli ossi deboli an- 
cora possono cedere alla pressione del li- 
quido. Invece di. essere ovale come nello 
stato normale, la faccia è. triangolare; la 
sua base è alle palpebre e.la sua som-. 
mità .al mento. 

Il cranio non offre neppure la sua re- 
golarità naturale. Per limitarci ad un es 
sempio, ricorderemo quello che fu osser-. 
vato da Monro. Il frontale destro era mol. 
to più prominente ché il sinistro, in pari. 
tempo che, per compenso, la parte supe- 
riore del cranio era molto più convessa a 
sinistra. In un altro. soggetto, .eravi. una 
metà del cranio così prominente, che. le 
due cavità dell’ osso frontale sembravano 
appartenere allo stesso pezzo osseo. Se 
delle. irregolarità s’ incontrano anche in 
cranii non idrocefalici, non sono. mai pro-. 
nunziate-in questo grado. 

Quando. l’idropisia acquista molto svi- 
luppo, îa parte orbitale dell’ osso frontale 
@ depressa, e l’asse dell'orbita è accor- 
ciato. L° orlo anteriore e superiore.di que- 
sta cavità è portato innanzi ed eccede. 


| di.molto la parte inferiore. Gli ossi del 


cranio non aequistano ehe uno sviluppo 
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imperfetto, come si vede dalla loro forma, 
dell'apparenza radiata dalla loro struttu- 
ra, dalla troncatura dei loro angoli. Come 
abbiamo già avuto occasione di avvertire, 
questi ossi sono, nel più dei casi, molto 
più sottili che nello stato normale. 

Completeremo le alterazioni degli ossi 
nell’idrocefalo con una citazione di Bre- 
schet. 

« In pareechie teste d°idrocefali, ho 
trovato gli ossi del cranio e della faccia 
quasi così soltiii come un foglio di carta, 
trasparenti e cedenti sotto il dilo, come 
se fossero stati spogliati delle loro parli 
saline e ridotte ai loro elementi organici. 
Buttner, Wrisberg, Marcorel, Meckel han- 
no fatto delle osservazioni simili. Essi di- 
cono che gli ossi del cranio dei loro idro- 
cefali avevano da una a tre linee di spes- 
sezza, ed erano feneri e flessibili. Questa 
mollezza appartiene o a tutta l° estensione 
det cranio, o ad una parte solamente; 
sulle regioni frontale, orbitarie, parietali 
ed occipitale, si distingue talvolta dei punti 
dove l'osso è molto sottile. Malacarne 
parla d’un idrocefalo nel quale I° osso 
frontale destro, nell’ estensione di parec- 
chi pollici, sembrava fibroso e membrano- 
so come la dura madre. Bordenave de- 
scrisse una festa di feto di setle mesi, 
nella quale tutti gli ossi non offrivano che 
un picciolo numero di raggi ossei sparsi. 
Questo sfalo degli ossi dipende forse dal- 
imperfezione dell’ osteosi, oppure, come 
pensa Soemmering, da un rammollimento 
del tessuto osseo che ritorna allo stato di 
cartilagine ? La figura degli ossi, la dispo- 
sizione radiale delle fibre ossee, la situa» 
zione delle parti più solide e di quelle 
ehe sono molli, indicano che questo stato 
è meno un cangiamento retrogrado del 
tessuto che un’ imperfezione dell’ osteosi. 

» L’assottigliamento del cranio non è 
costante negli idrocefali; in assai casi, si 
trovò gli ossi più grossi che nello stato 
normale. Aurivill, Malacarne, Martell, li 
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hanro veduti d'una spessezza proporzio- 
nata alla loro superficie o al volume deì- 
la testa. Ridlin dice di averli trovati due 
volte più grossi che nello stato naturale 
in un idrocefalo di 17 anni. Loder parla 
di un fanciullo di due anni, nel quale tutti 
gli ossi del vertice offrivano una spessez= 
za di 9 a 10 linee. Il cranio, di cui Mo- 
lineux ci conservò l’imagine, era così gros- 
so che questo medico prese la testa di 
questo idrocefalo per quella d’un gigan» 
te. Albino alzò dei dubbii su questo punto, 
e Sandifort dimostrò che gli ossi di questo 
soggetto avevano aumentato di spessezza 
in proporzione che i diametri della testa 
avevano preso dell’ estensione sempre più 
per la raccolta del liquido. Gli ossi del 
cranio dell’idrocefalo di 28 anni, di cùî 
ho già parlato, offrono la spessezza che 
avrebbero in un soggelto adulto ben con» 
formato, e sono uniti fra loro con suture 
solide. (Ho deposto questa testa ossea nel 
Museo della Facoltà di Medicina). 

» Questo aumento di estensione del cra» 
nio non si compie in tutli i punti delle 
pareti di cotesta cavità; è particolarmen- 
te la volta che aumenta, mentre la base 
conserva le dimensioni ch*essa deve ave- 
re nello stafo ordinario. Avvertiremo che 
le parti più importanti dell’ encefalo, come 
i grossi tronchi vascolari, i nervi, ec., 
corrispondono futle verso questa base. 
Tuttavia è riconosciuto che dei fanciulli 
idrocefalici hanno offerto la Joro base del 
cranio così larga e così lunga come quella 
d'un adulto; havvi però, in generale, 
una nutrizione più grande ed uno svilupe 
po più attivo nel sistema osseo della base 
del cranio, mentre la volta resta pel suo 
sviluppo in un grado inferiore. 

» La maggiore spessezza degli ossi del 
cranio di alcuni idrocefali adulti o vecchi, 
e l’esistenza della diploe o sostanza spu- 
gnosa in questi stessi casi, portano a cre- 
dere che tale accrescimento di sostanze 
ossee appartenga all’epoea in eni una 
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parte del liguido viene riassorbita, oppu- ; 


re a quella dell’ appianamento delle parti 
dell'encefalo che hanno resistito ali* azio- 
ne della sierosità. Schneider pubblicò del- 
Je osservazioni nelle quali gli ossi del cra- 
nio degli idrocefali erano grossi e spu» 
gnosi. 

3» I bambini anencefali, e che sembrano 
essere stati in principio idrocefali, hanno 
gli ossi del cranio molto grossi. Questa 
ipertrofia ossea non dipenderebbe da ciò 
che le molecole nutritive destinate all’ en- 
cefalo, o alla sierosità raccolta nel luogo 
del cervello, sono prese dalle pareti ossee 
quando il liquido acquoso è uscito dal 
eranio per una causa qualunque, il feto 
restando ancora nel seno materno? 

» Sebbene gli ossi abbiano una larghez- 
za e talvolta una spessezza più grande 
che nello stato normale, ciò non basta 
sempre a formare una volta cranica com- 
pleta. Gli orli degli ossi sono per 1° ordi- 
mario scostati gli uni dagli altri per mez- 
zo di interstizi membranosi di parecchi 
pollici di larghezza. Queste separazioni 
non persistono tutta la vita del soggetto 
se egli diviene adulfo ; si scorge qua e là 
dei punti di ossificazione formarsi, e tutte 
le suture guernirsi di ossa wormiane 0 
complementarie, come si vede nelle tavole 
che Rudo!phi unì alla sua memoria (Ue- 
ber den Wasser Kopf vor der Geburt, 
allgemeinen Bemerkungen iber Meis- 
geburten). Ho sotto gli occhi parecchie 
teste che presentano tale disposizione; ed 
il dott. Gall me ne fece vedere una in 
cui questa particolarità si mostra pure in 
grado molto ‘distinto. Hartell e Auvivili 
hanno veduto gli orli degli ossi toccarsi 
senza pezzi intermedii. Il soggetto del pri- 
mo non aveva che 17 anni, mentre quel- 
lo del secondo era arrivafo all’età di 45 
anni. Uno stato più raro è la scomparsa 
delle suture. Malacarne cita un caso, nel 
quale le suture non esistevano nè al ver- 
tice nè all’ articolazione dei temporali. Si 
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può vedere in questa confusione deî pez- 
zi ossei un’ analogia colla conformazione 
dei cetacei, dei pesci e degli uccelli, in 
cui gli ossi del cranio si formano moliis= 
simo per tempo e non offrono che un tutio 
continuo senza linee di demarcazione di 
pezzi separati e distinti. 

» I primi lineamenti degli ossi wormia» 
ni si scoprono in soggetti idrocefali di 
età tenerissima, ed ho veduto dei pic- 
cioli aghi ossei nella spessezza delle mem- 
brane dalle quali gli orli ossei sono più 
di frequente unili. Ammettiamo 1° esisten- 
za di questi ossi wormiani nél secondo 
periodo di ossificazione tel cranio, e ‘la 
scomparsa delle linee di articolazione in 
una fase più avanzata ancora dell’osteosi. 
Questi pezzi ossei complementarii si vedo- 
no principalmente sulla sutura tambdoide 
e verso l’angolo superiore dell’occipitale. 
Le suture sagittale, frontale, scagliosa, 
sono, nell'ordine che ho indicato, quelle 
in cui si osserva più di rado questi ossi 
complementarii. Ho veduto, in parecchie 
teste d’idrocefali, un osso wormiano fra 
I’ angolo anteriore ed inferiore del parie- 
tale e 1° estremità superiore della grande 
ala dello sfenoide. 

s» Lo stato dell’ encefalo, nell’ idropisia 
di cui parliamo, è poco conosciuto, e cor- 
rono fra* notomisti ed i patologi delle o- 
pinioni divergenti su questa disposizione 
del centro nervoso principale. Alcuni vo- 
gliono che l'acqua si raccolga costante 
mente nei ventricoli, e ch*essa non faccia 
che distenderne le pareti, assottigliare la 
sostanza dell’ organo, dispiegarne le cir- 
convoluzioni e Ie anffattuosità, per ridur- 
re il cervello în un sacco o cisli a pareti 
sottilissime, nella quale non è sempre fa- 
cile distinguere le due spstanze, la cortis 
cale e la midollare. Klein, in una delle 
sue osservazioni, afferma che quesie due 
parti erano ben visibili e separate l'una 
dall’ altra, io guisa da formare due Jami- 
ne indipendenti; locchè io non ho mai ve- 
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«ulo. Posso; per lo. contrarfo, affermare 
che, nella più parte dei soggetti idroce- 
‘fali da me aperti, la sostanza. encefalica 
aveva una finta uniforme, e che non era- 
xi nè: sostanza midollare, nè sostanza cor- 
ticale o cinerea distinte. » (Breschet, Diz. 
di Med., nuova edizione, tomo XV, pagi- 
na 316). 

Osservazione A.® Idrocefalo ventrico- 
lare o encefalico, ll soggetto di questa 
osservazione è un fanciullo di due. anni 
e mezzo, che, fino a quattro: mesi, ebbe 
tulte le apparenze della salute; poppava 
bene, non ebbe convulsioni. In quest’ e- 
poca fece.una catluta sul lato sinistro del- 
la testa, con ferita. Entrato nello spedale, 
il 17 luglio 4840, questo fanciullo pre- 
sentava una contraltura dei muscoli delia 
parte posteriore della testa, e rigidezza 
nelle membra ;-la sensibilità è conserva- 
ta; le pupille sono contrattili. Viene as- 
salito di tratlo in tratto ida soffocazione e 
da singhiozzi; mangia con voracità dal 
‘ momento del suo ingresso fino alla sua 
morte. Dimagrì a segno da presentare un 
aspetto di scheletro ; delle escare si sono 
formate al sacro ed alle regioni trocante- 
riche. I denti sono sani, le pupille sempre 
più dilatate, e «gli occhi sempre portati 
sotto la palpebra superiore. Tutti i fles- 
sori delle membra sono contratti, e 1° e- 
stensione è quasi impossibile; la sensibi- 
lita diminuisce. Muore il 2 aprile. 

Si eseguì l’autossia. 11 cranio aperto 
lascia scolare una libbra e mezzo di sie- 
rosità trasparente; questo liquido sembra 
contenuto în una membrana propria. In- 
cidendo la parte superiore di questo sae- 
co, si penetra nei ventricoli enormemente 
dilatati: I tre quarti anteriori e superiori 
‘delle circonvoluzioni, nonchè il corpo cal- 
loso ed il setto lucido mancano in fotali- 
tà. I:corpi striati sono d’un volume esa- 
‘gerato; i talami ottici atrofizzati. }l resto è 
intatto; solamente tutte le parli sono ma- 
cerate dalla sierosità, mentre conservano 
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tultavia la loro consistenza normiale. 1 
canale rachidico conteneva qualche po' di 
sierosità. Il dott. Tavignot termina la sua 
osservazione. con alcune: considerazioni 
sull’idrocefalia ventricolare cronica; e di- 
scute la quistione di sapere .se in questo 
caso Î°idrocefalia fu congenita o posterio- 
re alla nascita. (Gazzetta degli Ospedali, 
1222, p. 369). 

Klein trovò il liqgnido contenuto nei 
ventricoli, di cui gli emisferi assottigliati 
formavano le pareti, Una bambina, morta 
all’età di 15 mesi, aveva la metà sini- 
stra del cervello distesa e ridotta-in una 
membrana sottile, più consistente che non 
lo è erdinariamente la sostanza cerebrale. 
In un cervello di un fanciullo di 40 anni, 
lo stesso osservatore trovò che il ventri- 
colo sinistro, molto dilatato, estendevasi 
fino nel bulbo del nervo olfattorio. 

Non possiamo dare l’analisi di tutti i 
fatti; preferiamo riprodurre quelli che. ci 
parvero più completi e. più istrultivi.. A 
questo titolo riferiamo il seguente: 

Osservazione 2.8 « Una bambina mori 
due giorni dopo la sua nascita; il suo 
peso e la sua. grandezza fecero: ricono» 
scere ch° essa era nala a termine. La sua 
testa sembrava avere un volume un po’ 
più considerevole. che quello della più 
parte dei bambini neonati; gli ossi del 
cranio erano mobili, e si sentiva dello 
scostamento fra? due - pezzi del frontale, 
fra gii orli posteriori dei. parietali e gli 
orli superiori dell’ occipitale. Aperto il cra- 
nio, ne scolò una sierosità chiara e lim- 
pida, la cui quantità fu calcolata a venti 
oncie. Vidi allora che Ia bambina non of- 
friva che dei vestigi del cervello. Tulto 
Io spazio occupato ordinariamente da que- 
st'organo era vòto; si scorgeva solamente 
sulla grondaja sacro-basilare, dinanzi il 
cervelletto, ed in un punto corrisponden= 
te alla situazione della protuberanza anu- 
lare, delle picciole appendici inegualmente 
disposte, che considerai rudimenti o rima» 
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sugli del cervello, e delle ripiegature mem- 
branose e vascolari, analoghe ai plessi 
coroidei ed altre pieghe della pia madre. 

33 La midolla spinale aveva il volume 
ch’ essa presenta ordinariamente; soltanto 
osservai, nella cavità della colonna verte- 
brale e nella dura madre, molta sierosità 
giallognola, più albuminosa che quella del 
cranio. 1 corpi olivari del bulbo rachidico 
erano grossissimi, e comparativamente più 
voluminosi che nello stato ordinario, men- 
tre le piramidi anteriori presentavano poca 
sporgenza ; le eminenze piramidali poste- 
riori erano bene tracciate. I lobi del cer- 
velletto comparivano sotto la lero forma 
ed il loro volume consueti, ma il loro svi- 
luppo superava di molto quello delle parti 
medie, e specialmente quello dell’ eminen- 
za vermiforme, e si scorgeva i tubercoli 
quadrigemelli, i due posteriori dei quali 
superavano pel volume gli anteriori. Si 
vedeva pure la valvula di Vieussens e le 
origini dei nervi del quarto pajo. Invano 
ho cercato il conarium ; si poteva segui- 
re, ma difficilmente, due corpi uscenti dal 
ponte del Varolio, che terminavano ben 
presto perdendosi nelle picciole masse ir- 
regolari anzidette, e che sembravano co- 
stituire il preteso talamo dei nervi ottici, 
molto più sviluppato dei corpi striati ap» 
pena apparenti. All’infuori di queste pic- 
ciole masse, si vedeva un po? di sostanza 
cerebrale leggermente depressa, ed offe- 
rente una specie di solco separante i lobi. 
Quest’ ultima sostanza divisa, lasciò vedere 
nella sua spessezza una cavità rappresen- 
tante molto irregolarmente un ventricolo 
laterale. Fra queste due picciole masse si 
trovava uno spazio limitato indietro dalla 
. protuberanza anulare e che si potrebbe 
considerare come formante il terzo ven- 
tricolo. Nella spessezza della protuberan- 
za, ho scoperto l'acquedotto di Silvio, ed 
ho potuto arrivare in seguito nel quarto 
ventricolo. Tutti i nervi furono cercali e 


trovati. Avvertirò che, in questo cervello 
Bislior. Voc. VI 
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imperfetto come in tutti gli altri che ho 
veduti negli idrocefali, le parli erano tan- 
to più imperfette nel loro sviluppo; quan» 
to si si dirigeva sempre più dalla parte 
posteriore verso l° anteriore. Gli organi 
collocati lateralmente esistevano quasi tut- 
ti, sebbene imperfettamente formati, men- 
tre le parti situate sulla linea media era- 
no assenti o appena abbozzati. Non si 
vedeva neppure commessure, locchè sem- 
bra confermare la proposizione emessa dai 
nofomisti moderni, che le parti dell’ ence- 
falo che procedono dalle fibre divergenti 
hanno uno sviluppo più precoce che 
quelle che appartengono alle fibre conver- 
genti, o sistema delle commessure. Av- 
vertirò inoltre che le parti situate a de- 
stra presentavano un volume più grande 
di quello delle parti collocate a sinistra. 
Ho fatto questa osservazione in molti sog- 
getti giovanissimi, nonchè in feti. » (Bre- 
schet, loc. cif.). 

Variabilissima è la quantità di sierosi- 
tà; la sua composizione non è neppure 
sempre la stessa, se le analisi chimiche di 
cui essa fu 1° obbietto sono tutte ben fatte. 
Rostok, Marcet e Barruel non sono arri- 
vati allo stesso risultato. La sierosità di 
un idrocefalo di sette anni diede a Bar- 
ruel, per 1,000 parli; acqua, 990,0; al- 
bumina, 001,5; materia analoga all’ o- 
smazome, 000,3; sal marino, 000,5; 
fosfato di soda, 000,3; carbonato di so- 
da, 004,0. 

Berzelius e John hanno trovato: albu- 
mina, 0,166; idroclorato di ‘potassa e di 
soda, 0,709; osmazome © lattato di soda, 
0,252; soda, 0,028; maleria salivare 
con una traccia di solfato di soda, 0,035. 
(Burdach, Zralt. di fisiologia, Parigi, 
1837, tomo VII, p. 342). 

Il labbro leporino, la divisione del velo 
dal palato, ed altri vizii di conformazione 
complicano assai di frequente l’idrocefalo. 

ll dott. Barrier epiloga così i caratteri 
anatomici dell’idrocefalo semplice ucquisito: 
97 
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« L’idropisia ha sede quasi sempre nei | e la volta sono Tacerati in conseguenza del- 


ventricoli, più di rado ha luogo nella gran 
cavità dell’ aracnoide. 

» Il cranio non acquista quasi mai del» 
le dimensioni enormi come nell’ idrocefalo 
congenito, a meno che la malattia non in- 
cominci prima dell’ ossificazione delle fon- 


tanelle, o non duri un tempo lunghissimo. 


Altronde 1’ ampliazione di questa cavità si 
effettua per 1° ordinario senza disgiungere 
le suture e per un vero allungamento de- 
gli ossi in tutti i sensi. Si riconosce dopo 
la morte come durante la vita la spor- 
genza delle protuberanze parietali, la pro- 
minenza della fronte; la circonferenza o- 
rizzontale del cranio eccede di parecchi 
centimetri le dimensioni ch°essa ofire nel- 
lo stato normale; è lo stesso della semi- 
circonferenza verticale superiore dei dia- 
metri antero-posteriori e trasversi presi 
ad una certa altezza al di sopra della ba- 
se del cranio. Gli ossi offrono la loro spes» 
sezza ordinaria 0 sono più sottili; la dura 
madre è quasi sempre sana, nonchè le 
altre membrane. 

» Che il liquido sia contenuto nella ca- 
vità [dell’ aracnoide o nei ventricoli, è 
quasi sempre perfettamente limpido ed 
offre tutte le qualità del siero allo stato 
fisiologico. Gli effelti dello stravaso sul- 
I’ encefalo si limitano a quelli d* una com- 
pressione ordinaria; le circonvoluzioni so- 
no appiatlite, basse, stipate le une contro 
le altre; le anfrattuosità sono svanite. La 
sostanza cerebrale è ordinariamente palli- 
da e contiene un po’ di sangue. Quando 
Io stravaso occupa i ventricoli, queste ca- 
vità sono dilatate; talvolta questa dilata- 
zione è enorme, ma è raro assai ch’ essa 
agguagli mai quella che si nota nei fan- 
ciulli idrocefalici dalla nascita. Le pareti 
ventricolari essendo scostate in tulti i 
sensi, si trova lo strato di sostanza bian- 
ca, sul quale s’impiantano tutte le cir- 
convoluzioni più o meno assotligliate; tal- 
volta anche le parti bianche centrali, il setto 


la distensione che hanno provata, e forse 
anche dell’azione ammolliente prolungata 
di questo liquido. La dilatazione esiste per 
ordinario in tutte le cavità encefaliche, 
vale a dire nei ventricoli laterali nonchè 
nel terzo e nel quarto; l’acquedotto di 
Silvio è pure sempre aggrandito; e tal- 
volta si trova fino nel quinto ventricolo, 
fra le due lamine del setto trasparente, 
una cucchiaiata di liquido ed anche più. 
La quantità del liquido stravasato varia 
da 100 a 1000 grammi; bisogna che la 
malattia abbia durato lunga pezza per 
trovare più d’ un litro di sierosità, oppu- 
re ch’ essa abbia incominciato prima della 
solidificazione del cranio. Nel più dei casi, 
questo resiste assai perchè non si trovi 
nell’ autossia più d° un quarto o di mezzo 
litro di siero, 

» Tali sono i caratteri dell’idrocefalo 
cronico acquisito quando è semplice ed 
idiopatico. Ma ciò avviene assai di rado, 
e nel più dei soggetti si trova altre le- 
sioni delle meningi o della sostanza ner» 
vosa, di cui I° idropisia sembra non essere 
che l° effetto. »» (Barrier, Malattie della 
infanzia, tomo II, p. 886). 

Sintomi dell’ idrocefalo eronico. La 
malattia incomincia quasi sempre con tur- 
bamenti nelle funzioni del sistema nervo- 
so. La sensibilità generale e speciale, la 
intelligenza, la locomozione, sono tutte 
compromesse, ma non sempre nel mede- 
simo grado. 

Lo strabismo non manca quasi mai ; la 
deviazione oculare varia, ma il più delle 
volte ha luogo in alto; qualchevolta l’oc- 
chio vacilla nell’orbita. Le pupille si di- 
latano in proporzione della compressione 
cerebrale. Spesso avviene che la vista si 
indebolisce gradatamente e finisce coll’ a- 
bolirsi ; altre volte resta intatta. 

Nel principio, il naso è la sede di un 
punzecchiamento doloroso, poi la pituita- 
ria diviene secca ed inabile a percepire 
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gli odori. L° udito, in principio esaltato, 
perde a poco a poco la sua sensibilità. 

Quando la malattia conta un’epoca lon- 
tana, sono intesi soltanto i romori fortis- 
simi; in seguito questo senso si estingue 
del tutto. 

Il gusto resiste più lungamente, ed in 
qualche caso non riceve alcun°offesa fino 
agli ultimi giorni. 

Il talto si ottunde come gli altri sensi, 
e va indebolendosi. 

L° intelligenza, invece di sembrare lese 
in principio, può al contrario mostrarsi 
precoce ; ma dopo un certo tempo si scor- 
ge che essa non aumenta proporzionata 
mente ai progressi dell’età, ed invece di 
avanzare retrocede. ll fanciullo presenta 
l'aspetto d’ un idiota; dimentica e non 
sa più pronunziare le parole che per lo 
innanzi articolava; non comprende ciò 
che gli si chiede, e risponde male o non 
risponde punto. In certi casi, egli ripete 
più volte la stessa parola, e si arresta 
senza poler terminare la sua frase; disim- 
parò ad esprimere le sue sensazioni ed i 
suoi bisogni. Verso la fine, la parola di- 
viene sempre più imperfetta ed imbaraz- 
zata. Il picciolo ammalato inon pronunzia 
più che qualche sillaba o qualche suono 
quasi incomprensibile, o anche non fa in- 
tendere più che una sorta di grugnito. 
Resta immerso nel coma ed in un’ immo- 
bilità permanente da cui nulla può trarlo. 

La locomozione si turba, in generale, 
più presto che le altre funzioni di rela- 
zione. In un’ epoca ancora poco avanzata, 
i movimenti si indeboliscono, la stazione 
ed il camminare divengono mal sicuri e 
vacillanti. Per camminare, ammalato met- 
te i piedi l'uno innanzi l’altro, incrocie- 
chiando le gambe e girando la punta dei 
piedi indentro, ciò che lo fa inciampare 
e cadere; perciò egli cerca sempre un 
punto d’appoggio sui corpi circonvicini. 
A poco a poco i movimenti delle qualtro 
membra sono arrivati ad un allo grado di 
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debolezza, e queste membra sono dive- 
nute la sede d’un tremore. L° ammalato 
è allora costretto a stare coricato, ed i 
muscoli si atrofizzano. Qualchevoita, in 
mezzo di questa specie di paralisi, si ma- 
nifestano delle convulsioni generali o par- 
ziali. Più tardi, l’ ammalato non può nep- 
pure sedersi sul suo letto senza provare 
dolori di testa, vertigini, convulsioni, nau- 
see, vomiti. Finalmente, l’ abbandono del» 
le quattro membra diviene completo; la 
paralisi occupa anche i muscoli della fa» 
ringe e disturba Ia deglutizione. L°inde- 
bolimento dei muscoli addominali induce 
la ritenzione di orina e la costipazione; 
nelle ultime fasi della malattia le escre- 
zioni si effettuano per lo contrario invo- 
lontariamente. 

La respirazione e la circolazione resta» 
no intatte per un certo tempo; lo stesso 
devesi dire della digestione. Molti amma- 
lati hanno un appetito vorace e digeri- 
scono bene in apparenza, sebbene già la 
nutrizione soffra ed il turbamento di que- 
sta funzione si traduca col dimagrimento. 
Alcuni individui hanno vomiti più o meno 
frequenti; in un’ epoca più avanzata an- 
cora, la nutrizione langue, il polso perde 
la sua forza e diviene picciolo, la pelle 
diventa pallida ed interriata; insorge la 
dispnea; v’hanno accessi di soffocazione ; 
l’appetito diminuisce ; gli ammalati man- 
giano e bevono senza avidità. Il marasmo 
fa progressi ; e 1’ ammalato, ridotto ad una 
vita vegetativa che va peggiorando essa 
pure, si estingue gradatamente. 

Ecco in qual modo Breschet presenta 
il quadro dei sintomi che abbiamo de- 
scritti: 

» I primi sintomi dell’ idropisia di cui 
parliamo sono difficili da riconoscere e 
da comprendere, perchè sono più di fre- 
quente fenomeni inormali nell’ esercizio 
delle funzioni del sistema nervoso, feno- 
meni fugaci ed insidiosi. Quindi il dima- 
grimento, malgrado il buon appetito ed il 
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buon sonno del fanciullo, l' indebolimento 
dei sensi, l'indifferenza, la debolezza. del- 
le funzioni animali, il polso vacillante, la 
dimenticanza delle parole che 1° ammalato 
vuol pronunziare talvolta, la sonnolenza 
abituale, una catalessi muscolare, dei vo- 
miti frequenti. senza affezione idiopatica 
dello stomaco, peso alla testa, vertigini o 
grida lamentose, tali sono i fenomeni per- 
tinenti al primo periodo. I sensi diven- 
gono sempre più ottusi; la vista soprat» 
tutto s’ indebolisce, ed insorge spesso l’a= 
maurosi, Le facoltà intellettuali diminui- 
scono pure successivamente; i. muscoli 
della faccia e gli occhi presentano un’ a- 
gitazione convulsiva, i movimenti delle 
membra sono come automatici; 1° appetito 
è vorace; tultavia il dimagrimento di 
tutto il corpo va sempre crescendo. La 
posizione che prende l’ ammalato è so- 
prattutto considerevole ; la parola è incer- 
ta; la lingua non può che balbettare, e 
spesso essa sembra, per qualche istante, 
del tutto paralizzata, principalmente negli 
accessi di collera. Allora si vede i mu- 
scoli atrofizzarsi, i tremori nei movimenti 
volontarii delle mani e dei piedi, sosti- 
tuiti qualchevolta da convulsioni; 1° esa- 
lazione cutanea è soppressa; tulle le se- 
crezioni e le escrezioni sono diminuite, 
eccettuata la secrezione salivare. L’orina 
è scarsa, ed esce all’insapufa degli am- 
malati ; havvi costipazione e talvolta escre- 
zione involontaria delle feccie; ma allora 
1’ idrocefalia è arrivata ad un alto grado. 
Tutti questi sintomi sono più presto 0 
più tardi seguiti da idiotismo completo, 
da cecità, da sordita, da mutismo ; in una 
parola, da uno stato assolutamente nega- 
tivo delle facoltà mentali e sensoriali. La 
deglutizione diviene difficile; gli idroce- 
falici si rosicano le dita e se le introdu- 
cono continuamente in bocca ; il polso in» 
comincia a divenire debole, irregolare, 
intermittente ; le mani ed i piedi diven- 
gono freddi, ed un’ apoplessia viene a 
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terminare questa miserabile esistenza. » 
(Diz. loc. cit., p. 531). 

Dopo aver esposto i sintomi funzionali, 
dobbiamo esaminare i cangiamenti che si 
operano nel volume della testa. Qualche» 
volta questi cangiamenti non esistono 
punto, e 1° ammalato soggiace senza avere 
presentato altro che i fenomeni razionali 
dell’ idrocefalo; egli è perchè allora la 
scatola ossea resistette alla pressione ec- 
centrica del liquido ; in questo caso, co- 
me si poteva prevedere, il corso della 
malattia è rapido. 

Più di frequente, nell’ idrocefalo acqui» 
sito, poco dopo l’invasione dei sintomi, 
si nota un aumento morboso del volume 
della testa. 

La madre, la nutrice, si accorgono che 
i berretti del bambino gli divengono mol- 
to rapidamente troppo stretti; ben presto 
reca meraviglia la sporgenza della fronte 
e delle protuberanze parietali. Se il bam- 
bino è ancora tenero, si riconosce che le 
fontanelle sono aggrandite e le suture 
disgiunte; ma ciò non si osserva mai 0 
quasi mai dopo l'età di uno o di due 
anni. Nell’ idrocefalo acquisito, il volume 
della testa non diviene così considerevo= 
le, in generale, come nell’idrocefalo con- 
genito. In quest’ ultimo caso, essa rende 
il parto laborioso o anche impossibile, ed 
il chirurgo è costretto a vòtare il cranio. 
Quando il feto viene espulso senza questa 
operazione pregressa, il volume della te- 
sta si aumenta rapidamente nei primi 
anni dell’infanzia, e cessa verso l’ età vi- 
rile a cagione della solidità della scatola 
ossea. 

L’idrocefalo cronico con diminuzione 
del volume della testa è sempre conge- 
nito. Quando il parto fu pronto e facile, 
la più parte dei bambini idrocefalici muo- 
jono quando cessano dall’ allattare o pe- 
riscono nelle convulsioni pochissimo {em-» 
po dopo la loro nascita; giacchè il nu- 
mero che sfugge alla morle finisce col 
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soggiacere dopo qualche settimana, qual» 

che mese, 0 al più dopo un anno; eglino 

sono assolutamente privi di facoltà intel- 

lettuali, ed i loro sensi sono obliterati; 

la testa di questi piccioli soggelli è co- 

stantemente puntuta verso la sua sommi- 

tà depressa, sulle parti laterali, verso Ie 

regioni auricolari. La fronte è pure ap- 

piattita e la pupilla è molto dilatata; in 

qualche caso, l’iride parve aderire alla 

cornea. La fisonomia, senza alcuna espres- 

sione, è l’imagine della stupidezza. La 

loro voracità è grande, e tuttavia la nu- 

trizione si compie male, la deglutizione 

dei liquidi è difficile ; essi perdono fiato, 

e qualchevolta bisogna temere la soffoca- 

zione. Le escrezioni alvine ed orinarie 

sono involontarie; la voce è debole ed 

affiacchita ; i piedi sono incrocicchiati, at- 

taccati l’ uno sull’altro; le cosce flesse 

sull’addomine; questi miseri non posso- 

no. mai restare in piedi o camminare. Le 

dita dei piedi sono frequentemente flesse 

spasmodicamente sulie piante dei piedi. 

Se ne vide alcuni che eseguivano conli- 

nuamente un movimento di flessione e 

di estensione della testa o un movimento 

da destra a sinistra. Questi idrocefali a 
picciola testa cadono in una specie di sos 
ma o di stordimento ; quando li si scuole, 
quando fanno un movimento forte e brusco 
della testa, il viso diviene colorito, pao- 
nazzo, la respirazione s’imbarazza; le ve- 
ne del collo e della testa sono gonfie e 
distese; il cuore ed il polso non hanno 
che dei battiti lenti e deboli; le estre- 
mità sono fredde. Questi infelici fanciulli 
non sembrano avere che una vita vegeta- 
tiva; non danno alcuna scintilla di ragio- 
ne, e sono, secondo l’ espressione di Bre- 
sche, uno de’ più tristi quadri delle mi- 
serie umane, 

Finalmente abbiamo detto che, in quasi 
tutti i casi, il volume della faccia restan - 
do lo stesso, ne risultava una spropor- 
zione mostruosa fra le due parti costitu 
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tive della testa; locchè si chiama faccia 
idrocefalica. 

Diagnosi dell’ idrocefalo cronico. Se- 
condo Feiler, si può riconoscere l’ idroce- 
falo cronico quando il bambino è ancora 
nell’utero;quest’è una prelensione poco fon= 
data. Nel momento del parto, 1’ esistenza 
deli’ idrocefalo è importante da conoscere 
per la vita della madre e per l’ onore del 
medico. Goelis sostiene che nei primi mesi 
della gestazione è affatto impossibile rico» 
noscere 1’ idrocefalo; ma egli ne conside- 
ra l’esistenza come probabile nel caso in 
cui la madre ebbe già parecchi fanciulli 
idrocefalici; quando essa è debole, quan- 
do concepisce in un’ età avanzata, e quan- 
do offre nella gravidanza attuale lo stesso 
fenomeno che in quelle che sono termi» 
nate colla nascita d'un feto idrocefalico. 

Comunque sia, la diagnosi è molto facile 
quando havvi aumento del volume della 
testa; essa è stabilita se la posizione del- 
I’ entero e delle fontanelle permette di 
riconoscere la fluttuazione al di sotto del- 
le membrane. Questi segni, riunili alla 
mancanza dei battiti sensibili al fatto, 
differenziano. I’ idrocefalo dali° encefalocele 
e da tutte le altre affezioni della testa. 
La diagnosi non è più facile neppure do- 
po la nascita, quando il volume del cranio 
non è aumentato: per chiarirsi non si ha 
più allora che i sintomi, fra’ quali Bre- 
schet considera come i segni più sicuri la 
vacillazione dei muscoli volontarii, l’ime 
potenza di tenere il corpo in equilibrio, 
quella di sostenere la testa che si incli- 
na nel senso verso il quale il suo peso la 
trascina. 

Si può arrivare a distinguere 1° idroce- 
falo essenziale dall’ idrocefalo sintomatico, 
ed in particolare da quello che risulta 
dalla compressione del seno destro? Que- 
sia distinzione è difficile estremamente. 
Ecco tultavia con quali dali si può aju- 
tarsi. Le malattie che cagionano o che 
complicano 1° idrocefalo sono di tal natura 
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che ora compromettono l’azione di tutto ; quando esiste una cachessia scrofolosa, 


l’encefalo, ora d’una parte solamente del 
centro nervoso. Le prime, una meningite 
generale aracnoidea o ventricolare, per 
esempio, confondono più di frequente i 
loro effetti con quelli dell’ idropisia, e la 
distinzione sarà impossibile. Le altre, per 
lo contrario, possono cagionare alcune 
lesioni parziali del movimento e del sen- 
timento, che non sono mascherate dai 
turbamenti generali risultanti dalla com- 
pressione del liquido idrocefalico. Così la 
paralisi d’un membro che insorge prima 
dell’epoca dell'abbandono generale, ed 
una cefalalgia limitata ad una regione del 
cranio, possono far sospeltare 1° esistenza 
di qualche tumore o di tutt'altra lesione 
organica d’una metà laterale dell’ encefa- 
lo. I tumori che possono formare questa 
categoria nell’ infanzia, sono ordinariamen- 
te tubercolosi, e siccome è raro che non 
esista nel petto e nel ventre qualche al- 
tro tumore di questa natura, si comprende 
tutto il partito che la diagnosi può rica- 
vare da tale coincidenza. 

Pronostico dell’ idrocefalo cronico. 
L’idrocefalo acquisito è talmente grave, 
che è costantemente mortale. L°idrocefalo 
congenito permette ad un certo numero 
di soggetti di vivere qualche anno; se 
ne vide alcuno eccedere 1° età media. 

« La morte è l’ esito comune, dovrem- 
mo anzi dire l° esito ordinario dell’idroce- 
falo; si dice pure che questo stravaso 
possa terminare producendo un’altra af- 
fezione, ma quest’ è meno un esito che un 
cangiamento di forma; così degli idroce» 
falici divengono talvolta idioti, ec. 

» L’esito col ritorno alla salute è il 
più raro, e riteniamo che non ve ne sia 
esempio ben verificato per 1° idrocefalia 
congenita, e soprattutto per quella in cui 
I’ encefalo è incompletamente formato. 
Quando la malattia è arrivata al periodo 
di disorganizzazione, quando un’ infiam- 
mazione si è impadronita dell’ encefalo, 0 


scorbutica o venerea, si considera impos- 
sibile la guarigione. Molta semplicità nella 
malattia, la presenza del liquido in pic- 
ciola quantità nella cavità esterna dell’ a- 
racnoide, l’integrità degli organi essen= 
ziali alla vita, la mancanza di ogni com- 
plicazione, la forza nella costituzione del 
soggetto, sono le condizioni senza le quali 
non si può conservare alcuna speranza 
di guarigione. Il ritorno alla salute non 
può essere qui dovuto che all’ ammini» 
strazione di mezzi medici ; la natura non 
procura da sè stessa la guarigione. Tut- 
tavia, si parlò di sudori, di diarree, di 
eruzioni alla pelle, e di altri movimenti 
critici spontanei, coi quali la natura fece 
svanire lo stravaso e ricondusse la salute. 
Non si deve fidare su sforzi così fortu- 
nati. 

» La letalità dell’idrocefalia cronica fu 
riconosciuta da tutti gli osservatori che 
hanno studiato questa affezione. Plenk, 
Girtanner, Rossersltein, Buttner, Struve, 
Dressyg, Feiler, Henke, Goelis, ec., di- 
chiarano perdere tutti i bambini che na- 
scono coll’ idrocefalia cronica interna, non» 
chè quelli nei quali questa malattia si svi- 
luppa dopo la nascita. Noi adottiamo pie- 
namente ia loro opinione. Galeno, Paolo 
Egineta e Aezio d’ Amida avevano già ri- 
conosciuto 1° incurabilità dell’ idrocefalia 
cronica; ma Zacuto Lusitano e Fabrizio 
d’ Acquapendente pensavano che si potes- 
se guarire certi idrocefali. G. P. Frank, 
mentre dichiara che questa malattia è su- 
periore alle risorse dell’arte, ammette 
tultavia qualche eccezione. ( Tratt. di 
Med. prat., Parigi, 1842, p. 46). Egli 
cita 1° osservazione d’un fanciullo nel 
quale 1° invasione di un’ affezione scerofo- 
losa distrusse un’idrocefalia cronica in» 
terna. » (Breschet, loc. cif., p. 5153). 

Procuriamo, servendoci di documenti 
anatomici, di determinare meglio il pro- 
nostico. 
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Le lesioni anatomiche possono riferirsi 
a tre stati differenti dell’ encefalo. 

All’ imperfezione dello sviluppo dei cen- 
tri nervosi, e più di frequente alla man- 
canza di una o di alcuna delle loro parti 
costitutive; alla distensione della sostanza 
dell’ encefalo ed all’ aggrandimento dei 
ventricoli per un liquido più o meno ab» 
bondante ; finalmente alla presenza del li- 
quido nella gran cavità dell’ aracnoide. 

a. Secondo Breschet, il primo ordine di 
queste alterazioni appartiene ai primi pe- 
riodi dell’ evoluzione organica dell’ ence- 
falo. La formazione della sostanza cere- 
brale essendo stata impedita da una causa 
fin qui ignota, un’ esalazione di sierosità 
riempie il vòto lasciato da questa laguna. 
Non è in potere dell’arte il rimediare a 
tale imperfezione ; non si potrebbe sperare 
che i bambini così organizzati possano vi» 
vere qualche iempo ; tutti questi idroce- 
fali muojono durante la gestazione, al mo- 
mento della nascita o qualche tempo do- 
po la nascita. Si disse che gli anencefali 
dovevano essere avvicinati a questo ge- 
nere di aiterazione, e che essi non dif- 
ferivano che per lo scolo del liquido in 
un’ epoca vicina all’incominciamento della 
malattia. 

b. Il secondo stato, quello nel quale i 
ventricoli contengono il liquido, si lega 
ad un.grado più avanzato deli’ evoluzio- 
ne organica. Già l’ encefalo esiste in tulte 
le sue parti; ma nessuna di esse non è 
per anco arrivata a tutto il suo sviluppo; 
i liquidi che occupano primitivamente ie 
cavità ventricolari non furono riassorbiti, 
l’ esalazione di questi liquidi continua in 
proporzioni che eccedono quelle dell’ as- 
sorbimento; la raccolta del liquido effet- 
tuandosi lentamente, le diverse parti del- 
l’encefalo esistendo, e talvolta la massa 
di quest’ organo essendo superiore a quel- 
la che esso presenta ordinariamente, il 
soggetto può vivere e la durata della di 
lui vita dipende dalia rapidità colla quale | 
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sì effettua l'aumento del liquido. Quando 
ciò avviene lentamente, 1’ ammalato potrà 
vivere lunghi anni; nella condizione con- 
traria, egli sarà rapito nella prima o nella 
seconda infanzia. 

c. Finalmente se la sierosità si è rac- 
colta nella gran cavità dell’ aracnoide, lo 
encefalo è completamente sviluppato e la 
comparsa dell’ idropisia non può risalire 
che agli ultimi tempi della vita del fan» 
ciullo; si comprende che in questo caso 
il pronostico è meno grave che nel prece» 
dente. 

Non possiamo estenderci maggiormente 
sul pronostico, tanto più ch'è affatto im- 
possibile apprezzare la gravità dei casi 
particolari molto numerosi e molto diversi 
che si presentano e si moltiplicano nella 
pratica. Ma, in somma ed in modo gene- 
rale, l’ idrocefalo deve essere considerato 
un’ affezione molto dispiacevole e quasi 
sempre mortale. 

Cause dell’ idrocefalo cronico. Si ac- 
cusa ì’' imaginazione della madre, sotto il 
rapporto dello sviluppo dell’ idrocefalo 
congenito ; bisogna convenire che sebbene 
questa influenza sia difficile da stabilire è 
forse ancora più difficile contrastarla. La 
malattia della madre durante la gravidan- 
za, la debolezza, per l’effetto di un’ età 
avanzata o di affezioni patologiche, la vec- 
chiezza del padre, una sorta di eredità, 
furono considerate cause dell’ idrocefalo. 


Secondo G. P. Frank, una donna parto- 


risce sette volte e. seite volte un bambino 
idrocefalico. Goelis parla d’un fatto simile ; 
si tratta di una donna la quale ebbe sei 
gravidanze terminale tutte nel sesto mese 
coll’ espulsione di un feto morto ed idro- 
cefalico ; questa donna ebbe più tardi tre 
altre gravidanze che arrivarono a termine, 
ma i bambini nacquero ancora idrocefalici; 
uno solo visse 18 mesi. 

L’ubbriachezza non sembra senza azio= 
ue sullo sviluppo dell’ idrocefalo. Un uomo 
di 60 anni, bevitore intrepido, ebbe da 
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una. donna forte, giovane e sana, tre fi- 
gliuoli, tutti e tre idrocefali. Parecchi 
fatti simili sono citati dagli autori. 

In quanto all’ attortigliamento del cor- 
done all’ intorno del collo, alla compres- 
sione del ventre della madre per imbusti 
o altri vestiti troppo stretti, ec., sono 
circostanze la cui influenza non è dimo- 
strata. 

Le violenze esercitate sulla testa del 
bambino nel parto, la dentizione, le scro- 
fole, i vermi intestinali, le flemmasie ad- 
dominali e particolarmente quelle degli 
intestini, sono considerate cause @°idro- 
cefalo. Devesi dire lo stesso della sop- 
pressione delle flemmasie cutanee acute o 
croniche, e soprattutto delle eruzioni del- 
la testa. Gli eccitanti, i purganti dati in- 
tempestivamente ai neonati, una cattiva 
nutritura, ec., si accusano pure di pro- 
durre l’idrocefalo; ciò che vuol dire che 
l’ etiologia di tale affezione è ancora oscu- 
rissima. 

Si asserì che Io scuotimento del cer- 
vello in cadute, che il cullare soverchia- 
mente i bambini sopra un pavimento ine- 
guale e scabro, avevano determinato l°i- 
drocefalo. 

In sostegno di tale opinione furono ci- 
tati dei casi, nei quali l' idrocefalo cronico 
aveva seguito da vicino una caduta; ma 
questi fatti non sono abbastanza conclu- 
denti per servire di base ad altro che a 
presunzioni ancora assai vaghe. In soste- 
gno di tale asserzione si potrebbe tuttavia 
citare il fatto che siamo per riferire. 

Osservazione 3.% « Delamare nacque 
forte e sano, camminò a venti mesi, ed in 
seguilo si è regolarmente sviluppato; a 
sette anni e mezzo scriveva, leggeva cor- 
rentemente e possedeva le quaitro regole 
dell’ aritmetica. Fece una caduta in aprile 
1859; da quest'epoca in poi, si lamentò 
di dolori alla nuca ed alla testa, ma -la 
testa non aumentò che verso la fine di 
settembre. in ottobre, il camminare di- 
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venne difficile; in gennajo 1840, la cecità 
era quasi completa; in aprile l’evacua- 
zione dell’ alvo e delle orine divenne in- 
volontaria ; tremore dell’ estremità supe- 
riori, conservazione dell’ intelligenza. 

» Il 7 agosto, epoca dell’osservazione: 
circonferenza della testa 60 centimetri; 
44 centimetri dalla radice del naso alla 
protuberanza occipitale ; 50 centimetri da 
un orecchio all’ altro ; questo sviluppo si 
riferisce soprattutto alle parti laterali e 
posteriori del cranio; polso a 108, rego- 
fare; funzioni respiratorie normali ; 1° ap- 
petito è buono. Risposte lente e bene ar- 
ticolate, carattere variabile; prima che 
egli possa rispondere, l’ ammalato prova 
un tremore ben caratterizzato delle estre- 
mità superiori; per momenti egli ha un 
po’ di rigidezza negli antibracci, talvolta 
anche il pollice è collocato fra le dita 
strette contra la palma della mano; stra- 
bismo, cecità, pupille normali; la stazione 
è impossibile, ma l’ ammalato muove le 
membra inferiori e sente quando lo si piz- 
zica; può stringere colle mani. 

» Il 18 agosto, picciolezza del polso, 
raffreddamento delle estremità, movimenti 
convulsivi delle membra superiori. 

» Il 20, convulsioni generali, che du- 
rano da due ore dopo mezzogiorno fino 
alle ore tre. A nove ore della sera faccia 
contorta, lineamenti tirati a sinistra; an- 
tibracci sinistro e destro rigidi e con- 
tratti. » 

I tubercoli cerebrali possono pure ca- 
gionare L’idrocefalo cronico, come 1° idro- 
cefalo acuto. Per l’ordinario essi agiscono 
allora, come fecero osservare Constant, 
Lallemand, Tonnelé e Barrier, comprimen- 
do le vene cerebrali o i seni della dura 
madre, Il dott. Barrier cita in sostegno 
di questa dottrina da lui sviluppata il 
fatto interessante che segue: 

Osservazione 4.8 « Un fanciulletto, di 
tre anni, chiamato Planson, colpito da 
idrocefale cronico, venne ammesso nello 
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spedale dei Fanciulli ammalati il 530 giu- 
ENO 18358. 

» Sua madre, di temperamento ner- 
voso pronunziatissimo, aveva provato, du- 
rante la gravidanza, molti patimenti fisici 
e morali; dopo la sua nascifa, il bambino 
fu confidato ad una nutrice che non gli 
diede che cattivo latte e cure molto 
grossolane; slattato all’ età di 15 mesi, fu 
collocato in una casa umida e la miseria 
de’ suoi parenti gl’ impedì di dargli quella 
assistenza e quella buona nutrilura che la 
sua età e Ia sua debele costituzione ren- 
devano così necessarie. I parenti ebbero 
due altri figliuoli, che sono morti li’ uno 
all’età di 5 settimane, l’ altro dopo 4 anni 
di esistenza senza aver presentato acci- 
denli che abbiano potuto far presumere 
una malattia qualunque del sistema ner- 
voso; ma avendo sempre avuto una co- 
stituzione debole ed infermiccia, i parenti 
dicono che eglino sono morti di languore; 
sembra altronde che nella famiglia siavi 
stato qualche individuo colpito da idroce- 
falo congenito o acquisito. 

» Questo fanciullo ebbe sempre la testa 
voluminosa, relativamente agli altri fan- 
ciulli della sua età; tuttavia da sei mesi 
soli essa prese delle dimensioni veramen- 
te inormali; dallo stesso tempo parimenti 
la sensibilità cutanea parve esagerata, a 
segno da rendere talvolta dolorosa una 
compressione leggera o anche il sem- 
plice contatto. L'intelligenza, che, fino 
a quest’ epoca, aveva sembrato sviluppar- 
sì come al solito, diminuì considerevol- 
mente e la parola perdette in seguito ciò 
che aveva già acquistato con un esercizio 
di qualche mese. Non v’ebbe mai in ap- 
parenza delirio, nè alcun accidente con- 
Vulsivo; sembra che vi sia stato uno stra- 
bismo pronunziatissimo nel principio, ma 
da tre mesi essa diminuì in pari tempo 
che diminuiva pure 1° esagerazione della 
sensibilità. It senso dell'udito fa sempre 


intatto. H sistema muscolare non acquistò 
Birnior. Vor. VI, 
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mai la forza necessaria alla stazione in 
piedi ed alla progressione, sia che questa 
debolezza abbia costituito uno dei primi 
sintomi della malattia encefalica, sia, ciò 
che è più probabile, ch’ essa sia stata il 
risultato del rachitismo generale, da cui 
l’ammalato fu affetto da 18 a 18 mesi; 
in principio, vale a dire sei mesi fa, il 
fanciullo sembrò provare violenti mali di 
testa per una quindicina di giorni. T pa» 
renti parlano pure di una caduta sulla 
festa, ma questa fu evidentemente poste- 
riore di due o tre settimane alla compar= 
sa dei primi sintomi. 

» Stato dell’ammalato quando entrò 
nello spedale. Notiamo una costituzione 
debole ed un dimagrimento pronunziatis» 
simo. Gli ossi lunghi sono colpiti da ra- 
chitide; le Ioro estremità articolari sono 
voluminose. Il cranio eccita fortemente la 
nostra attenzione per la sua conformazio= 
ne innormale. La fronte è prominente e 
fa comparire gli occhi molto infossati nelle 
orbite. Le protuberanze parietali sono stra- 
ordinariamente sporgenti. Non si sente 
tuttavia le fontanelle nè lo scostamento 
delle suture. Il confronto del volume del 
cranio con quello della faccia ricorda su- 
bito l’idea dell’ esistenza d° un idrocefalo. 
(Vedete più sotto le dimensioni del cranio 
prese neli’ autossia). H peso della testa 
sembra così considerevole e la debolezza 
dei muscoli tale che i’ ammalato non può 
sostenerla diritta; Ja lascia cadere in- 
nanzi o indietro, a destra o a sinistra, 
secondo il senso nel quale il centro di 
gravità la trascina. La parola non è abo- 
lita; ammalato articola qualche vocabo» 
lo, chiede da mangiare e da bere, rispon- 
de sì 0 no ad alcuna delle quistioni che 
gli vengono dirette. Per altro, la di lui 
intelligenza è poco sviluppata. Egli nou 
accusa alcun dolore. I sensi sono intatti, 
eccettuato quello del tatto generale, la cui 
sensibilità sembra ancora un poco esage” 
rata. Si presume anzi che quivi risieda 
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la causa delle grida e dei segni di. pati» 
mento che da il picciolo ammalato quan» 
do lo si cangia di luogo nel suo letto, Non 
v’è paralisi, ma una debolezza conside- 
revole, come una specie di atonia in tutto 
il sistema muscolare. L’ammalato è abitual- 
mente nell’ immobilità ed in uno stato di 
assopimento, cqe rende i suoi sensi estra- 
nei all’azione dei corpi esterni. Nulla di 
particolare si osserva negli organi geni- 
tali. In quanto alle funzioni della vita 
organica, esse si compiono bene, fuorchè 
havvi un po’ di costipazione. Un tempo, 
il fanciullo avvertiva quando aveva biso- 
gni da soddisfare, ora lascia andare sotto 
di sè Ie orine e le materie fecali. 

» Fino al 21 luglio, giorno in cui questo 
ammalato soggiace, non insorge alcuna 
modificazione notevole nei sintomi della 
malaftia dell'encefalo. Si nota solamente 
che l'ammalato ha un po’ di tosse, che 
la respirazione non è vescicolare in tutta 
l'estensione del petto e che il dimagri- 
mento continua ed aumenta. Ben presto 
si palesa un’ottalmia purulenta gravissi- 
ma che induce in pochi giorni la fusione 
dei globi oculari e la loro suppurazione 
prolungata; la febbre si accende solto 
questa influenza, la tosse aumenta un po- 
co ; finalmenfe I’ ammalato, ridotto al ma- 
rasmo più avanzato, spira 21 giorni dopo 
il suo ingresso. 

» Apertura del cadavere. I visceri del- 
l’addomine nulla presentano di notevole, 
eccettuata la raccolta della materia dura 
nell’ intestino crasso ; alcuni tubercoli cru- 
di s’ incontrano nei due polmoni ; le ghian- 
dole inter-bronchiali e quelle del media- 
stino sono la sede di tumori tubercolosi 
d°un volume considerevolissimo. 

» Testa. Tutti gli ossi del cranio sono 
ossificati; le suture e le fontanelle sono 
completamente chiuse. La spessezza degli 
ossi è normale. Il cranio presenta le di- 
mensioni seguenti : la maggiore circonfe- 
renza orizzontale ha 54 centimetri; il dia- 
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metro antero-posteriore, misurato coll’ al- 
tezza di 5 centimetri al di sopra della ra- 
dice del naso ed a livello della linea 
curva occipitale superiore, è di 17 centi» 
metri, 

» Lo scostamento delle due protuberan- 
ze parietali è di 15 centimetri. 

» La gran cavità dell’ aracnoide è umi- 
da, ma senza stravaso. Le circonvoluzioni 
sono appiattite, ammucchiate, stipate Je 
une contro le altre, e tendono a far ernia 
attraverso l’ incisione della dura madre. 
Scostando i due emisferi, si vede la su- 
perficie superiore del corpo calloso resa 
molto convessa dal liquido raccolto nei 
ventricoli, aperti i quali, scolano almeno 
7 in 8 oncie d’una sierosità pura e tras» 
parente. La dilatazione dei ventricoli la- 
terali e medio è enorme: le loro pareti 
sono sane, senza rammollimento, ma per» 
corse da rami venosi più dilatati e più 
ingorgati di sangue del solito. Le vene di 
Galeno, allogate nella tela coroidea, sono 
voluminose e piene di sangue. Altronde 
la sostanza propria del cervello è perfet- 
tamente sana e non contiene un solo tu- 
bercolo. 

» Tolti gli emisferi, si nota che la ten- 
da del cervelletto è fortemente sollevata 
da quest’ organo, e, quando si vuole dis» 
taccarnela, si riconosce che la parle me- 
dia della sua faccia inferiore aderisce al 
lobo medio. Questo lobo è quasi del tutto 
convertito in una massa tubercolosa del 
volume d’un grosso ovo di gallina, che 
rispinge i lobi laterali ed aderisce così 
intimamente colle loro lamine, ch° è!impos- 
sibile riconoscere i limiti precisi det lobo 
medio. Questo ricacciamento dei lobi late- 
rali doveva senza alcun dubbio produrre un 
certo grado di compressione della totalità 
del cervelletto ; da altra parte, la sporgen- 
za del tumore verso il punto corrispon- 
dente alla base della faccietta cerebrale 
ed il prolungamento che ne parte innan- 
zi ed in allo per arrivare ai tubercoli quae 
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drigemelli, determinano una compressione Zwinger, Sorbait, Meilin, soffregavano la 
assai forte così del seno destro, come del testa degli ammalati con olii eterei 0 col 
fine delle vene di Galeno in questo seno. i mescuglio di corpi grassi, di nafta, di 
Il grumo contenuto in questo seno non è | alcoole, di essenza di trementina. Boer- 
organizzato nè aderente, ma è biancastro, | haave, Borsieri, Hecker, consigliavano i 


sodo e solido, e, per conseguenza, non è 
di formazione molto recente. 

» La massa tubercolosa è allo stato di 
crudità; internamente presenta 1° aspetto 
d° un marrone crudo, di un colore giallo 
sporco, tendente al verdognolo. Alla sua 
circonferenza non havvi cisti distinta, ma 
solamente una membrana sottile, rossa- 
stra, vascolare, che continuasi colle lamine 
della pia madre che le sono vicine. » 
(Barrier, Malattie dell’ infanzia, t. 11, 
p. 594). » 

Non ci dilungheremo di più sull’etio- 
logia; ci basti aggiungere che alle cause 
già indicate si uniscono quelle delle idro- 
pisie in generale. 

Cura. I metodi seguiti nella cura del- 
l’idrocefalo cronico ricevettero i nomi di 
metodi pallialivo, curativo e preserva- 
tivo. Se si può giudicare dell’ incurabilità 
d’ una malattia dal numero dei rimedii 
proposti nella sua cura, si dovra aspet- 
tarsi di veder figurare, per combattere lo 
idrocefalo cronico, una prodigiosa quan- 
tità di medicamenti. I diuretici, i purganti 
minorativi o drastici, i sudoriferi, i siala- 
goghi, i narcotici, i tonici amari, i diffu- 
sivi, furono a vicenda posti in uso; ma i 
medicamenti più vantati sono i purganti, 
î mercuriali, tanto in frizioni quanto per 
uso interno, la digitale purpurea, la tin- 
tara di cantarelie, ecc. 

» Uno dei mezzi principali di Blancard 
e di Fabricius consisteva nel far tenere la 
testa costantemente calda, o coprendola di 
sabbia calda racchiusa in una vescica, © 
adoperando una spugna inzuppala nel- 
l’acqua bollente e bene spremuta. I ri- 
medi esterni sono pure in gran numero; 
Flajani e Plenk adoperarono l’aceto scil- 
| litico; Perceval l’unguento napoletano; 
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fomenti col vino aromatico. Fino dai tem- 
pi più antichi, si usava di cataplasmi fatti 
coll’ acqua di calce, degli scarafaggi e del- 
le piante aromatiche. I moderni non ado- 
perano questo singolare mescuglio. Psaf, 
Deleurye, hanno raccomandato i fomenti 
aromatici secchi, ed altri pratici ricopri- 
vano la testa con differenti empiastri, 
e particolarmente con quello di Junker, 
nella composizione del quale entrano il 
sapone e la canfora. Johnston, Perducis, 
Mauro, facevano portare ai loro ammalati 
dei berretti di lana inzuppati di olio es- 
senziale e di liquori spiritosi. Michaelis 
vanta i clisteri irritanti; Heister racco» 
antichi 
e molti moderni vogliono che si pratichi 


delle incisioni, che si stabilisca dei cau- 


terii, che si cauterizzi col fuoco. 

» L’evacuazione lenta o pronta del li- 
quido stravasato, col mezzo di un’ opera- 
zione, venne proposta da molti autori e 
biasimata da altri. L° esperienza dimostrò 
che la morte seguiva da vicino la sottra- 
zione del liquido. Così non è dei fonlicoli, 
dai quali 1° esistenza dell’ ammalato non è 
mai compromessa. Goelis dice di averne 
ottenuto i più felici risultati nel primo e 
nel secondo periodo. I vescicanti hanno 
pure determinato effetti vantaggiosi, quan- 
do la malattia aveva succeduto alla retro- 
pulsione di un esantema ; alcuni moderni 
pretendono ch’ ei sieno indispensabili co- 
me rivulsivi, nei casi in cui si vuol pro» 
durre una medicazione antiflogistica. 

» Quando tutti gli agenti farmaceutici 
sono tornati infruttuosi, il perforamento 0 
trapanazione del cranio fu indicato come 
ultima risorsa da Monro, Sorbait, Lecat, 
Junker, Astley Cooper, ecc., e biasimata 
da Portenschlag, Borsieri, Mercati, e da 
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un gran numero di moderni dei più espe- 
rimentati. Quest’ ultima opinione ci. sem- 
bra la più savia; giacchè Ila conoscenza 
dello stato anatomico delle parti dimostra 
che nulla si deve sperare da questo mezzo 
nella idrocefalia congenita, sia che il cer- 
vello non esista che in parte, sia che il 
liquido distenda le cavità ventricolari, 
Questa evacuazione cagiona la morte più 
o meno prontamente, e, in disperazione 
di causa, nulla può scusare la pralica di 
un’operazione che affrelta la fine degli 
ammalati, e loro fa soffrire inutili dolori. 
Abbiamo veduto Dupuytren, in tre circo» 
stanze simili, praticare la puntura contro 
l’idrocefalo cronico, e sempre senza buo- 
na riuscita. Durante il nostro esercizio 
nell’ ospizio dei Trovatelli, come chirurgo 
in capo, abbiamo fatto più volte questa 
operazione, e costantemente con risultati 
sfavorevoli. 7 

» Goelis consiglia 1° uso interno del ca- 
ilomelano, e quello esterno dell’ unguento 
napoletano e delle bacche di ginepro. Egli 
fa portare all’ammalato un berretto di 
lana, gli fa prendere dei bagni alcalini 
leggermente irritanti, apre dei fonlicoli, e 
si mantiene col mezereo, col tartaro sti- 
biato, ec. Se qualche sintomo infiammato- 
rio si manifesta, lo combatte colle san- 
guisughe; e, se l’ammalato è indebolito 
dalla malaltia, sostiene le di lui forze con 
tonici miti, soprattutto colla china. I diu- 
relici sono pure applicati da questo pra- 
Lico. 

» Il calomelano è, secondo questo me- 
dico, il rimedio per eccellenza, tanto so» 
Jo, quanto unito ad altri medicamenti. 
Esso conviene nel, primo e nel secondo 
periodo, e può essere dato più tardi come 
pallialivo. Riesce efficace nei soggelti di 
tutte le età, e può essere amministrato 
malgrado le complicazioni, lo scorbuto ec- 
cettuato. Bisogna, in pari tempo che si fa 
prendere il mercurio dolce internamen- 
fe, soffregare Ja testa coll’ unguento napo» 
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letano e delle bacche di ginepro, ed ap» 
plicare il berretto di-lana che, irritando 
i continuamente la testa, i cui capelli fu- 
rono tagliati, produce una rivulsione sa- 
lutare, L'uso di questo berretto ha molta 
| parte nella cura radicale raccomandata da 
Goelis. Non si deve tralasciarlo per tulta 
la durafa della cura. » (Breschet, Diz. di 
Med., tomo XY, p. BAZ). 

Vedremo, trattando dell’ emorragia me- 
ningea, ciò che il dott. Legendre dice 
della puntura del cranio nell’idrocefalo 
consecutivo a questa malattia. 


ArticoLO II. 


Apoplessia meningea o emorragia nella 
cavità dell’ aracnoide. 


Il dott. Legendre, che fece il lavoro 
più recente e più completo su questa ma- 
lattia, la divide come segue: 

« Avuto riguardo ai caratteri analomici 
e sintomatologici, si deve distinguere, nei 
fanciulli, due periodi in questa malattia; 
l'uno è il periodo acuto, durante il quale 
l’ emorragia si opera nella cavità dell’ a- 
racnoide. Questo ‘periodo è caratterizzato, 
come vedremo più sotto, da una serie di 
sintomi che giustificano, fino ad un certo 
segno, il nome di febbre cerebrale, di 
idrocefalo acuto, sotto il quale lo si indi- 
ca più spesso durante la vita, e che gli 
si conserva qualche volta a torto dopo la 
morte. 

» L’allro periodo ha un caso cronico; 
succede sempre al primo, e dipende dal 
lavorio organizzatore che si opera all’in- 
torno del liquido stravasato. Questo pe- 
riodo è caratterizzato da uno sviluppo 
innormale e progressivo del volume della 
testa, e da turbamenti cerebrali sub-acuti. 
Esso costituisce una vera varietà di idro- 
cefalia cronica, acquisita, e che ha per 
sede Ja cavità deli’ aracnoide. Questo idro» 
cefalo, come vedremo nel corso di questo 
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lavoro, presenta dei sintomi ed un corso 
affatto particolari, ed i suoi caratteri ana- 
tomici sembrano dimostrare la possibilità 
«della sua guarigione naturale. 

» Il primo periodo della malattia è sem- 
pre necessariamente seguito dal secondo? 
Non lo credo; ritengo soltanto che la na- 
tura particolare dello stravaso abbia mol- 
ta influenza per produrre o impedire il 
passaggio del primo al secondo periodo. 
Credo eziandio che una cura razionale, 
diretta contro i sintomi del primo perio- 
do, possa interromperli, ed impedire lo 
sviluppo del secondo periodo. » (Ricer- 
che anat. patol. sopra alcune malattie 
dell’ infanzia, p. 115 e seg.). 

Anatomia patologica. IN dott. Legen- 
dre avverte che, se 1° emorragia aracnoi- 
dea dei fanciulli offre dei caratteri diffe- 
renti da quelli che essa presenta negli 
adulti e nei vecchi, ha per lo contrario 
grandi analogie con quella degli alienati; 
donde sembrerebbe risultare, aggiunge con 
ragione questo autore, che le differenze 
dipendono meno dalla diversità deli’ età 
che dalla diversità delle cause. 

s» Nel fanciullo di due a tre anni, come 
nell’ alienato, continua questo osservatore, 
troviamo talvolta, nella cavità dell'arac- 
noide, un semplice slravaso di sierosità 
sanguinolenta, e dei grumi sottili, rossa- 
stri, racchiusi in una membrana molle e 
sottilissima che tappezza la faccia interna 
dell’ aracnoide. 

3» Questa identità nei caratteri anato- 
mici trova Ja sua spiegazione nell’ identità 
delle condizioni sotto l’influenza delle 
quali si sviluppa l’ emorragia. Nel fanciul- 


lo come nell’alienato, è sotto l'influenza 


di congestioni più o meno ripetute verso 
lencefalo che si opera 1° esalazione mor- 
bosa nella cavità dell’ aracnoide, e quasi 
mai questa emorragia non è il risultato 
di una rottura vascolare. Queste due cir- 
costanze riunile spiegano perchè lo stra- 
vaso è quasi sempre formato da sierosità 
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mescolata a sangue, in proporzioni che 
variano probabilmente secondo l'intensità 
più o meno grande della congestione. e- 
morragica. il dott. Serres notò infatti, 
che, in tutti i casi in cui i’ esalazione me» 
ningea ha luogo per esalazione, lo stra» 
vaso è costituito da sierosità sanguinolen- 
la senza mescuglio di coagulo e neppure 
di grumetti di sangue. Crediamo che la 
seconda parte di questa proposizione sia 
un poco esagerata, giacche quasi sempre 
abbiamo trovato dei coaguli mescolati alla 
sierosità sanguinolenta (per verità ciò era 
in un’ epoca in cui il sangue tenuto in 
sospensione dalla sierosità aveva già po- 
tuto deporsi sotto forma di coaguli). Tut- 
tavia si può dire veramente che, nel caso 
di emorragia per esalazione, la quantità 
di sangue stravasato allora non è da pa- 
ragonarsi a quella che si trova nel caso 
di roltura vascolare, in cui essa è talvolta 
considerevole. Havvi eziandio un’altra ra- 
gione, oltre quelle che abbiamo già espo- 
ste, la quale spiega perchè, nei fanciulli 
e negli alienati, non si trova lo stravaso 
coslituilo da sangue puro ; questa ragione 
dipende dal tempo, talvolta assai lungo, 
che passa fra il principio della malattia 
ed il suo esito funesto. Infatti, in conse- 
guenza delle emorragie che hanno luogo 
per esalazione, Ia morte non accade colla 
stessa rapidità come nel caso di emorra- 
gia per rottura vascolare; così essa non 
è avvenuta nei fatti da noi osservati, al- 
tro che dopo un termine che variò fra s 
e 12 giorni; mentre, dietro le ricerche 
del dott. Baillarger, è costante che i primi 
vesligi dì organizzazione all’intorno del 
sangue stravasato incominciano a compa» 
rire dopo cinque giorni, vale a dire in 
un’ epoca anteriore a quella in cui noi 
abbiamo fatto 1° autossia dei nostri amma» 
lati. Non è dunque da meravigliarsi che 
in luogo di uno stravaso di sangue puro 
noi abbiamo trovato della sierosità sane 
guinolenta e dei grumi, racchiusi già in 
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una membrana sottile e rossastra, primi Barthez 1° hanno trovata molto più consi- 


lineamenti della cisti che deve organiz- 
zarsi più tardi. 

» Se, più d°ordinario, nei vecchi, le 
cose passano in un modo del tutto diffe- 
rente, ciò dipende dalla sorgente dell’ e- 
morragia, che, provenendo bene spesso 
da una rottura vascolare, induce rapida- 
mente la morte, ed impedisce che un la- 
vorio organizzatore abbia il tempo di svi- 
lupparsi all’ intorno del sangue stravasato 
in gran quantità. Ciò che ho detto della 
influenza della sorgente dell’ emorragia e 
della rapidità della morte sui caratteri 
che presenta lo stravaso è così vero, € 
I’ età entra per così poco nella produzio- 
ne di tali differenze, che se un fanciullo 
viene colpito da un° emorragia meningea 
per rottura vascolare (cosa molto più ra- 
ra, del resto, che nell’età adulta e nella 
vecchiezza), la rapidità della morte per- 
metterà di riconoscere egualmente in lui 
I’ esistenza di uno stravaso di sangue coa- 
gulato, senza mescuglio di sierosità e sen- 
za traccia di organizzazione all’ intorno 
di esso. Ciò, infatti, sono stato in caso di 
osservare in una fanciulla di due anni di 
robusta costituzione ; essa venne assalita, 
in conseguenza d°un violento accesso di 
collera, da convulsioni caratterizzate da 
una rigidezza tetanica delle membra, da 
perdita dei sensi; la morte insorse dopo 
42 ore, e nell’ autossia si trovò tutto 1° e- 
misfero sinistro del cervello coperto di 
uno strato di sangue coagulato che pro- 
veniva dalla rottura d'una vena. » (Le- 
gendre, oc. cif., p. 115). 

La sede dello stravaso fu sempre esclu- 
sivamente la cavità aracnoidea ; il tessuto 
cellulare solto-aracnoideo, i ventricoli Îa- 
terali non contenevano che una quantità 
ordinariamente ienuissima di sierosità lim- 
pida, incolore 0 leggermente citrina. 

La quantità di liquido variò, nelle os- 
servazioni del dott. Legendre, fra 140 e 
200 grammi, In qualche caso, Rilliet e 


derevolé; ma questo dipende senza dub» 
bio da ciò ch’ essi non hanno distinto la 
malattia in due periodi nella loro descri- 
zione anatomica. Questo liquido, ordina- 
riamente assai limpido e rossastro, può 
offrire grandi differenze nel suo colore e 
nella sua trasparenza; vi sono talvolta 
differenti colori nei due lati dell’ aracnoi- 
de, ma esso conserva sempre l° omoge- 
neità nella stessa cavità, a meno che que- 
sta cavità non sia essa pure divisa da tra- 
mezzi, ciò ch’ è rarissimo. In qualche caso 
raro, il liquido è talmente trasparente ed 
incolore, che si potrebbe prenderlo pel 
risultato di un’apoplessia sierosa essen- 
ziale; tultavia se si considera che, in casi 
in cui esistevano grumi evidenti, si trovò 
talvolta questa stessa trasparenza incolo- 
re, si sarà portati ad ammettere che que- 
ste non sono che trasformazioni diverse 
di uno stravaso sanguigno. 

In pari tempo che lo stravaso di liqui- 
do, esistono quasi sempre dei grumi san- 
guigni, allargati sotto forma di membrane 
sottili di 6 a 7 centimetri di estensione ; 
essi sono ora d° un rosso-vivo, ora bru- 
nastri o verdogroli, secondo il loro grado 
di antichità e di consistenza variabile in 
ragione della stessa causa. Quando ne esi- 
stono parecchi, si vede talvolta che il loro 
colore e la loro consistenza non sono gli 
stessi, particolarità che si attribuisce a ciò 
che sono avvenute successivamente due 0 
più emorragie. La sede di questi grumi, 
secondo Rilliet e Barthez, esiste per 1° or- 
dinario alla superficie convessa dell’arac- 
noide ed esclusivamente in questo punto; 
il dott. Legendre sembra averli trovati 
indifferentemente alla base ed alla con- 
vessità. 

Un’ alterazione notevole, ‘e che fu la 
causa di molti errori, è la conseguenza 
di questi grumi sanguigni, e diede luogo, 
fino a questi ultimi tempi, a sbagli molto 
singolari. La faremo prima di tutto co- 
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noscere dietro la descrizione che ne diede 
il dott. Legendre: 

« Produzione membranosa tappez» 
zante l’aracnoîde. L° aracnoide era tap» 
pezzata, in quasi tutti i casi, da una pro- 
duzione membraniforme rossastra, elastica, 
più tenace e più resistente che non Io 
avrebbero fatto supporre la sua tenacità 
e la sua mollezza. Questa membrana, la 
quale non aveva più d’un quarto di mil- 
limetro di spessezza, poteva, infalti, essere 
staccata dalla superficie dell’aracnoide per 
lembi di 2 a 3 centimetri di estensione. 
Del resto, questa membrana, tuttochè con- 
servasse la sua tenacità aracniforme, au- 
mentava di elasticità e di resistenza in 
proporzione che la sua formazione era 
meno recente. Quando il fanciullo soggia- 
ceva pochi giorni dopo la comparsa dei 
primi sintomi di tale affezione, si vedeva 
l’aracnoide parietale tappezzata in tutta 
la sua estensione da questa produzione 
membraniforme, allorchè 1° aracnoide ce- 


.rebrale non n° era ricoperta ancora che 


di tratto in tratto; se ne trovava soprat- 
tutto delle porzioni a livello delle guai- 
ne sierose che accompagnano le vene che 
vanno a gettarsi nei seni della dura ma- 
dre. Sembrerebbe che queste vene, cir- 
condate dalla sierosa, abbiano (mi si per- 
metta questo paragone) lo stesso uffizio 
che i fili che si pongono nelle dissoluzio- 
ni saline, e che esse favoriscano, nel caso 
di cui ci occupiamo, il sedimento dei prin- 
cipii coagulabili esistenti in questi stravasi. 

» L° aracnoide viscerale può essere tap- 
pezzata egualmente in tutta la sua esten- 
sione dalla membrana rossastra di cui si 
tratta; ne risulta allora un vero sacco sen- 
za apertura, che fodera l’aracnoidea da 
tutte parti, e che contiene nel suo interno 
la sierosità sanguinolenta ed i grumi. 

» Qual è la natura di questa produzio- 
ne membranosa ? Le condizioni fra le quali 
essa si sviluppa, vale a dire l’esistenza 
di uno stravaso siero-sanguinolento, la sua 
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elasticità e la sua resistenza, 1° organizza. 
zione avanzata onde ell’è suscelliva, come 
vedremo più tardi; tutte queste  circo- 
stanze riunite c° inducono, colla più parle 
degli autori, e col dott. Baillarger in par- 
ticolare, a considerare questa miembrana 
accidentale come il risultato della separa» 
zione meccanica della porzione fibrosa del 
sangue stravasato, porzione fibrosa che si 
depone e si organizza alla superficie del- 
l’aracnoide. Vediamo nella memoria del 
dott. Boudet che, 28 volte su 40, vale a 
dire in un poco più della metà dei casi, 
l’emorragia meningea ebbe luogo sopra i 
due emisferi in pari tempo. Per me, ri- 
conobbi, appoggiandomi per verità su fatti 
poco numerosi ancora, che, nei fanciulli, 
questa proporzione era soverchiamente 
considerevole. Così riunendo ai tre casi 
di emorragia recenti i sei casi di emor- 
ragia passata allo stato cronico, e quat- 
tro dei quali mi appartengono, ho trovato 
che in questo numero non eravi che un 
caso solo in cui l'emorragia fosse stata 
limitata ad una sola metà dell’aracnoide. 
Un fatto che devo pure segnalare, si è la 
mancanza di ogni stravaso di sierosità e 
di sangue, e di ogni membrana di nuova 
formazione sull’aracnoide parietale e vi- 
scerale del cervelletto. La specie di sacco 
contenente la sierosità ed i grumi, dopo 
avere fappezzato 1° araenoide parietale, si 
rifletteva sempre sul cervello senza pene- 
trare nelle fosse occipitali inferiori. Se 
consultiamo il sunto statistico che da il 
dott. Boudet sulla sede occupata dallo 
stravaso sanguigno, vediamo che si può 
dedurne implicitamente la stessa conciu- 
sione; giacchè, in questo sunto, l’esisten= 
za dello stravaso non è notata all’intorno 
del cervelletto che . nel tredicesimo dei 
casi, tre volte su quattordici. 

» Nei tre fanciulli che soggiacquero nel 
primo periodo della malattia, notai nella 
autossia tutti i segni anaiomici che mi 
sembrano proprii a caralterizzare una cotn- 
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gestione sanguigna verso l’encefalo. Così 
le vene che serpeggiano alla superficie 
degli emisferi erano ingorgate di sangue; 
il colore della sostanza corticale era d° un 
grigio- oseo vivissimo, la superficie dei 
tagli aella sostanza bianca era sparsa di 
un gran numero di goccioline di sangue. 
La polpa cerebrale era in generale assai 
soda. In quanto alle circonvoluzioni cere- 
brali, non mi parvero notevolmente ap- 
piattite. Ora* il tessuto cellulare sotto-a- 
racnoideo non era infiltrato di sierosità; 
ora questa infiltrazione esisteva, ma in 
grado leggero, ed allora il sollevamento 
della pia madre era più facile. I ventri- 
coli cerebrali non contenevano che una 
picciolissima quantità di sierosità citrina ; 
la volta a tre pilastri ed il setto lucido 
erano sempre infatti, ma poco resistenti. 
L'esame più diligente della pia madre, 
che tappezza, non solo la scissura di Sil. 
vio, ma anche l’intervallo delle circon- 
voluzioni, non mi svelò in alcuno dei ca- 
si, tanto nel primo quanto nel secondo 
periodo della malattia, la più tenue gra- 
nulazione grigia semitrasparente, il più 
picciolo tubercolo crudo. Non trovai nep- 
pure alcuna produzione fubercolosa nella 
massa encefalo-rachidica. » (Legendre, oc. 
cit., p. 117 e seg.). 

L’origine delle false membrane che si 
trovano nella cavità aracnoidea non è più 
al presente un soggetto di dubbio per 
alcuno, ed alle particolarità già date dal 
dott. Legendre, aggiungeremo che si trova 
assai di frequente queste false membrane 
ed i grumi che le precedono disposti in 
un numero più o meno considerevole di 
strati. Questi strati, che è per 1° ordinario 
facilissimo separare gli uni dagli altri, so- 
no tutti in un grado differente di orga- 
nizzazione, indicante che sono accaduli 
parecchi stravasi successivi; e siccome 
gli stravasi secondarii si effettuano egual- 
mente bene, o almeno si effettuano {al- 
volta, fra la pieudo-mceinbrana c 1° arac- 
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noide, degli osservatori di merito, come 
Rostan, Blandin, ece., hanno potuto cre- 
dere che potesse stravasarsi del sangue 
fra V’aracnoide e la pia madre. 

Ora seguiamo la malattia nel suo secon- 
do periodo, vale a dire nell’ organizza» 
zione delle cisti che succedono agli stra» 
vasi. Ecco la descrizione del dott. Legen- 
dre su queste cisti conseculive: 

« Se 1’ emorragia meningea occupa più 
di frequente Ie due metà dell’ aracnoide, 
deve essere lo stesso per le cisti, le quali 
non sono che un modo di esito di queste 
emorragie; ciò infatti risulta dai casi, per 
verità poco numerosi, da me osservati 0 
da me raccolti. Così, su cinque osserva» 
zioni di cisti aracnoidee, quattro volte cia- 
scuna delle due metà dell’aracnoide ce- 
rebrale era occupata da una cisti; una 
volta sola la cisti era limitata ad una 
metà dell’ aracnoide, e, sebbene in appa- 
renza essa non ricoprisse più che una 
parte deil’ emisfero, si poteva supporre, 
da certi caratteri, ch® essa avesse dovuto 
occupare primitivamenite la totalità di que- 
sta metà dell’ aracnoide. 

»» Rapporto della cisti coll’ aracnoîi- 
de. Ho sempre verificato, come il dottor 
Baillarger, l'aderenza intima della faccia 
interna della cisti coll’ aracnoide parieta- 
le. Questa aderenza ha luogo col mezzo 
di un tessuto cellulare estremamente fino 
e stipato, ma facilissimo da rompere, di 
maniera. che tale circostanza, unita alla 
resistenza delle pareti della cisti, permet- 
te sempre di staccarla dalla superficie 
dell’aracnoide parietale. La sua faccia in 
terna o cerebrale, lubricata dalla siero- 
sità aracnoidea, non offre alcun’ aderenza. 
colla sierosa che ricopre il cervello, ed i 
soli mezzi di unione che esistono fra que- 
ste due superficie sono costituiti dalle ve- 
ne cerebrali, le quali sono costretle ad 
attraversare la cisti, per sboccare nei seni 
della dura madre, 

» L'interno della cisti è riempito da 
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sangue e da sierosità sanguinolenta, op- 
pure solamente da sierosità sanguinolenta. 
Quando non v°è che sierosità, ta sua quantità 
è sempre considerevole. Il dott. Bérard, 
nell’ osservazione da lui riferita (Gazzetta 
medicea, anno 1834), dice ch° essa arriva- 
va quasi a 720 grammi; per me, non ho 
trovato mai più di 500 grammi. Ve n° e- 
rano egualmenie 300 grammi nel fatto 
raccolto dal dott. Poumeau (Bollettini 
della Socieià anatomica, anno 41841, pa- 
gina 158). Si vede che questa quantità è 
molto superiore a quella che si trova nei 
primi tempi della malattia, circostanza 
che spiega 1° ampliazione del volume della 
testa. Quando v° hanno dei grumi e della 
sierosità, quest’ ultima è in minore abbon- 
danza a cagione del luogo che occupano 
i grumi. Il sangue è ora coagulato, rosso 
e piuttosto molle, malgrado l’epoca già 
antica in cui esso fu probabilmente esa- 
lato. Altre volte la cisti contiene un li- 
quido di un bruno rossastro, torbido, ed 
în mezzo del quale si trova dei filamenti 
di una sostanza molle, un poco elastica e 
di un grigio-rossastro, rassomigliante assai 
bene alla fibrina. 

» Pareti della cistî. Queste pareti 
sono sottili, trasparenti, ed hanno un°ap- 
parenza sierosa che spesso fu scambiata 
per distacchi molto estesi dell’ aracnoide 
parietale. Tuttavia, la membrana che for- 
ma queste pareti differisce dalla sierosa 
Vera per la sua trasparenza e la sua fe- 
nuità meno grandi, e soprattutto per le 
molte arborizzazioni che la percorrono. 
Si disse perfino che dei vasi derivanti 
dalle parti vicine venivano ad anastomiz- 
zarsi ed a perdersi nelle sue membrane. 
Non ho osservato miai che fosse così; cre- 
do soltanto che l’ errore sia derivato dalle 
picciole vene che, emergendo dal cervello, 
sono costrette, per recarsi nei seni della 
dura madre, ad attraversare la cisti nelle 
pareti della quale si potrebbe credere a 


primo tratto che esse si perdano. 
Bisrior, Vor. VI, 
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» Cangiamento che incorre gradata” 
mente la cavità della cisti. Quando la 
cisti, malgrado l’ epoca già lontana della 
sua formazione, contiene ancora un’ assai 
rilevante quantità di sierosità, perchè le 
due lamine che la costituiscono sieno man- 
tenute scostate, la sua cavità è unica. Per 
10 contrario, quando le due lamine della 
cisti vengono ad applicarsi l'una contro 
l’altra a livello delle parti laterali della 
volta del cranio, o in conseguenza del- 
l'assorbimento di una parte della siero- 
sità, o perchè il liquido è arrivato alle 
parti più declivi, oppure si è raccolto nei 
punti dove prova minore resistenza, co- 
me, per esempio, lunghesso tutta la falce 
del cervello, in questo caso, ripeto, la 
cisti non presenta più un sacco unico, ma 
un vero sacco moltiloculare, ed allora la 
sierosità che è contenuta nell’ intervallo 
delle due pagine, a livello della base del 
cranio, non comunica più con quella che 
si trova nello scostamento triangolare del- 
le due lamine della cisti che regna lun- 
ghesso tutta la falce del cervello. Le due 
lamine della cisti, così scostate 1° una dal- 
l’altra lunghesso tutta la falce del cer- 
vello, in un’estensione di 4 a 8 centime- 
tri, rappresentano uno spazio iriangolare 
notevolissimo, la cui base riguarda la fal- 
ce del cervelio, ed offrono in questo pune 
to fino a 2 centimetri di altezza. In que» 
sto spazio triangolare, in generale assai 
regolare, si trova contenuta la maggior 
parte della sierosità sanguinolenta mesco- 
lala o no a grumi. Quando si esamina 
una di queste cisti rappresentanti due 0 
tre sacchi pieni di sangue o di sierosità, 
ed isolati gli uni dagli altri, non si deve 
credere che sia stato sempre così, e con» 
siderare le porzioni membranose interme- 
die come una lamina, membrana semplice 
che congiunge questi sacchi fra loro. In- 
fatti, con un po‘ di diligenza, si può più 
d’ ordinario riconoscere che questa mem- 


brana intermedia, la quale pare semplice 
29 
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a primo aspetto, e formala dali’ addossa- 
mento di due lamine primilivamente se- 
parate; credo anzi che, nei punti dove 
questa separazione non è più possibile in 
conseguenza delle due lamine in una sola, 
si debba ancora ammettere per analogia 
la preesistenza di queste due lamine, in 
un’ epoca più vicina al principio dell’ af- 
fezione. In proporzione che I assorbimen- 
to del liquido stravasato fa progressi, i 
punti di contatto fra le due lamine del- 
la cisti, si moltiplicano, il numero del- 
le. collezioni isolate aumenta, in pari 
tempo che la loro estensione in su- 
perficie diminuisce. Ad un caso simile 
conviene riferire 1° esistenza dei. piccioli 
stravasi di sangue che si vedono sparsi 
in mezzo di quelle lamine membranose 
che fappezzano 1° aracnoide della base del 
cranio. Questi piccioli stravasi isolati non 
devono essere considerati come il risul- 
tato di un’esalazione sanguigna che si è 
operata alla superficie di queste lamine 
membranose, e che si è falta encistica di 
nuovo, ma bensì come i vestigi di stra- 
vasi di sangue molto più estesi, e che fa- 
cevano anzi parfe dello stravaso comune, 
prima che le due pareti della cisti si sal- 
dassero in una lamina sola. 

ss Le cisti che non ricoprono che una 
parte di un emisfero non cessano mai 
bruscamente, ma dalla loro circonferenza 
parte una membrana sottile, trasparente, 
unita come la cisti all’aracnoide parietale, 
e libera d’aderenza coll’ aracnoide visce- 
rale. Questa membrana, attualmente uni- 
ca, deve essere considerata, credo, come 
stata composta primitivamente da due la- 
mine, e come rappresentante i vestigi di 
una cisti molto più estesa nell’ origine. Se 
dunque una parte solamente d’un emi- 
sfero è ricoperta da una cisti, mentre il 
resto della sua estensione è tappezzato 
dalla membrana anzidetta, dovremo sup- 
porre che la cisti sia stata primitivamen- 
te estesa su tutte queste parti, soprattutto 
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‘ se în pari (empo il volume innormale che 


aveva acquistato la testa è diminuito gra- 
datamente. In tutti i casì da me osserva» 
ti, non ho riconosciuto diminuzione ap» 
prezzabile nel volume del cervello. 

» Il dott. Bérard, nel fatto da Iui rife- 
rito, dice che il cervello non gli parve 
notevolmente diminuito di volume; le 
circonvoluzioni non mi sembrarono nep- 
pure appiattite. La sostanza cerebrale era 
meno congestionata che nel primo perio- 
do della malattia; non esisteva stravaso 
notevole nei ventricoli Jaterali, e le com» 
messure bianche centrali erano intatte, 
ma poco consistenti. Le vene e le arterie 
del cervello non mi hanno presentato al 
cuna traccia di soluzione di continuità; e 
nei fatti da me riferiti, 1’ emorragia mi 
parve essere il risultato di un’ esalazione 
sanguigna. 

» Come nel primo periodo, ho verifica» 
to la stessa mancanza di produzioni tu- 
bercolose nelle maglie della pia madre, 
e nel mezzo della polpa nervosa. Gli or- 
gani delle cavità toraciche ed addominali 
ne erano egualmente esenti nei casi da 
me osservati; non pretendo che sia sempre 
così, giacchè l’osservazione riferita dal 
dott. Poumeau servirebbe a provare il 
contrario. 

» In tutti i fanciulli, Ia dura madre era 
superiore in capacità al volume del cer- 
vello, ecco il fatto esatto; la sua falsa in- 
terpretazione sarebbe di credere che, in 
casi simili, vi fosse atrofia del cervello. 
Questo aumento di capacità poteva essere 
calcolato dal grado di scostamento delle 
pareti della cisti e dalla quantità del li- 
quido stravasato; la cisti riempiva, infatti, 
esattamente lo spazio che esisteva fra la 
dura madre ed il cervello. 

» La volla del cranio presentava uno 
sviluppo innormale simile in ogni punto 
a quello della dura madre, e questo au* 
mento era accaduto soprattutto a carico 
dei parietali e del frontale, che erano di- 
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venuti più convessi, più prominenti. Fi- 
nalmente, le suture e la fontanella ante- 
riore non offrivano alcuna traccia di 0s= 
sificazione. » (Loc. cit., p. 121 e seg.) 

Dobbiamo compiere questa descrizione, 
che epiloga così bene tutto che fu osser- 
vato negli ultimi tempi sull’argomento di 
cui ci occupiamo, col parallelo che lo 
stesso autore siabilisce fra le lesioni con- 
siderate nei fanciulli, megli adulti e nei 
vecchi, 

« Queste differenze, dice egli, sono 
quasi esclusivamente la conseguenza dello 
sviluppo innormale che può acquistare il 
cranio dei fanciulli nel secondo periodo 
dell® affezione; giacchè, sotto il rapporto 
dell’ organizzazione della cisti e delle tras- 
formazioni che essa può incorrere, havvi 
quasi identità fra ciò che si osserva nei 
fanciulli e negli adulti, o nei vecchi. 

» In questi ultimi, quando lo stra- 
vaso ha il tempo di circondarsi di una 
cisti, si riconosce quasi sempre l°esi- 
stenza di un appiattimento o di una de- 
pressione in riguardo della cisti. Non ab- 
biamo osservato lo stesso fenomeno nei 
fanciulli, e tale differenza trova la sua 
spiegazione nelle condizioni anatomiche, 
le quali non sono più le stesse nelle dif- 
ferenti età. Negli adulti e nei vecchi, la 
ossificazione essendo compiuta da lunghi 
anni, la volta del cranio non può più ce- 
dere al liquido che fa sforzo contro di 
‘essa; quindi la massa cerebrale è appial- 
tita o depressa in riguardo dello strava- 
So. Per lo contrario, nel fanciullo, la ma- 
lattia sviluppandosi in un’ età in cui le 
fontanelle e le suture non sono ossificate, 
oppure in soggetti nei quali cotesta ossi» 
ficazione è in ritardo, il liquido si trova 
stravasato fra due superficie dotate d'una 
resistenza ineguale, 1° una delle quali è 
rappresentata dalla superficie del cervel- 
lo che resiste altivamente alla causa com- 
primente, e l’altra dalla faccia interna 
della dura madre e della volta cranica, 
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le quali amendue non resistono che pas- 
sivamente alla pressione del liquido stra- 
vasato. Ne risulta che la volta cranica 
non tarda a cedere ed a dilatarsi. Allora 
si sviluppa, nei fanciulli, il secondo pe- 
riodo della malattia, periodo che loro è 
speciale, e che costituisce una vera spe- 
cie d’idrocefalia acquisita. Se l’emorragia 
meningea si sviluppasse ancora nell’in- 
fanzia, ma in un’epoca in cui l’ossifica» 
zione fu terminata, è probabile che si 
osserverebbe gli stessi fenomeni di de- 
pressione e di appiattimento dal lato del 
cervello che negli adulti o nei vecchi, e 
che il periodo d’idrocefalia non si osser» 
verebbe punio; tuttavia non dimentichia- 
mo che in fanciulli di 4 a 7 anni, nei 
quali 1° ossificazione della volta del cranio 
è compiuta, si vede talvolta delle suture 
scostarsi un poco, e gli ossi non essere 
più uniti che da legami fibrosi quando si 
sviluppano delle idropisie ventricolari sin 
tomatiche di tumori del’ cervellelto. » 
(Loc. cit.). 

Sintumi. I sintomi dell’ emorragia me- 
ningea essendo stati confusi in una stessa 
descrizione con quelli delle altre emor- 
ragie encefaliche, è difficilissimo fare la 
parte di ciascun’ emorragia nel complesso 
di questi sintomi. Il dott. Legendre, tut- 
tavia, evitò questa confusione, ed a lui 
parimenti dovremo ricorrere per tracciare 
la sintomatologia propria all’ emorragia a- 
racnoidea, la più frequente e la più im- 
portante di tutte. 

I sintomi di questa emorragia variando 
molto, secondo che la si considera nello 
stato acuto o nello stato cronico, segui» 
remo nella loro esposizione la stessa di- 
visione che per l'anatomia patologica. 

1.° Slato acuto. Considerati in modo 
generale, i fenomeni morbosi dell’ emor- 
ragia aracnoidea formano due gruppi, 
l’uno dei quali, molto più frequente, rap- 
presenta ciò che si descrisse sotto il no- 
me di febbre cerebrale, e l’altro dei qua- 
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li, rarissimo, ricorda assai bene l’ apoples- 
sia degli adulti. 

Il dott. Legendre tracciò come segue Îl 
quadro del primo di questi gruppi. 

« Dopo uno 0 due vomiti, o anche sen- 
za vomito pregresso, i fanciulli erano as- 
saliti da febbre e da qualche movimento 
convulsivo, che aveva più d° ordinario per 
sede i globi oculari, e lasciava per con- 
seguenza un po’ di strabismo; 1° appetito 
era perduto, la sete viva; le evacuazioni 
alvine erano naturali o facili da provoca- 
re. Ben presto si manifestava una con- 
trattura permanente dei piedi e delle ma- 
ni, seguita poco dopo essa pure da accessi 
convulsivi, tonici o clonici. Solto queste 
convulsioni, la sensibilità e la coscienza 
erano abolite, e la faccia, abitualmente 
iniettata, prendeva un colorito più oscuro. 

s» Nell'intervallo di questi accessi, esi- 
steva dell’ assopimento, che, leggero nei 
primi giorni, aumentava in proporzione 
che la malattia faceva progressi; la feb- 
bre persisteva per tutto il corso dell’ af- 
fezione, e diveniva più forte in propor- 
zione che si avvicinava l° esito fatale. 

» Finalmente, le convulsioni, separate 
in principio da intervalli più o meno lun- 
ghi, si facevano sempre più frequenti € 
divenivano quasi continue negli ultimi 
momenti, 

3» Nei casi da noi osservati, la morte 
parve essere affrettata dalla comparsa di 
infiammazioni polmonari intercorrenti, e 
si è in diritto di chiedersi se, in man- 
canza di tale complicazione, la malattia 
non avrebbe gradatamente diminuito di 
intensità, e non sarebbe terminata colla 
guarigione 0 col passaggio allo stato cro- 
nico. Così infatti sembra essere avvenuto 
nei fanciulli che sono accolti nello spe- 
dale come colpiti da idrocefalia aracnoi- 
dea, e che, parecchi mesi prima, avevano 
provato tutli i sintomi di un’emorragia 
meningea. » (Legendre, loc. cit., pagi- 
pa 4128). 
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Se, dal complesso di questi sintomi, si 
passa allo studio di alcuni di essi in pare 
ticolare, si viene condotti a diverse ri- 
flessioni che non mancano d'’ interesse. 

Nulla diremo dei vomiti e della. cefa- 
lalgia; i primi sono molto più rari che 
generalmente non si asserì, e sono molto 
secondarii nella sintomatologia dell’ emor- 
ragia di cui ci occupiamo. In quanto alla 
cefalalgia, è difficilissimo sapere a che ate 
tenersi sulla sua esistenza e sopra i suoi 
caratteri, vista Il’ età pochissimo avanzata 
dei fanciulli; sembra nulladimeno che 
questa cefalalgia non sia molto rilevante, 
se si può riferirsi alle indicazioni ancora 
incomplete dale dai più avanzati di essi. 

La contrattura è per lo contrario un 
sintomo che deve fermarci alcun poco. 
Questa contrattura, che M. E. Boudet a- 
veva già verificata nell’adullo nei casi 
di emorragie sierose dell’ encefalo (arac- 
noidee o ventricolari), e che, in tal caso, 
non ha che una sede indeterminata, è 
molto più notevole nel fanciullo, non solo 
perciocchè essa ha una sede molto meglio 
determinata, le estremità delle membra, 
ma perciocchè essa è più evidente, più 
costante forse, e perciocchè simula una 
affezione particolare frequentissima nei 
fanciulli, la contrattura essenziale. 

Le convulsioni sono pure uno dei fe- 
nomeni più notevoli di quelli che produ- 
ce l’emorragia aracnoidea. Esse furono 
giudiziosamente ponderate dal dott. Le- 
gendre nel passo seguente: 

« Assumendo la forma clonica 0 tonica 
queste convulsioni caratterizzarono più 
d° ordinario il principio della malattia, poi 
si rinnovavano a differenti intervalli, che 
divenivano sempre . più frequenti negli 
ultimi tempi, quando la malattia termina- 
va in modo funesto. I muscoli dei globi 
oculari partecipavano sempre agli acci- 
denti convulsivi; qualchevolta anche da 
essi incominciavano le convulsioni, che 
lasciavano dopo di loro lo strabismo. 
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s» Le convulsioni toniche consistevano 
nell’ invasione subitanea di rigidezze teta- 
niche, le quali si manifestavano nei mu- 
scoli del tronco e soprattutto in quelli 
delle membra, e cessavano dopo qualche 
minuto di durata; qualche volta queste 
convulsioni stavano uno 0 più giorni sen- 
za riprodursi. 

» In quanto alle convulsioni cloniche, 
del tutto simili alle contrazioni involon- 
tarie che si determinano col galvanismo, 
occupavano ora tutto un lato del corpo, 
ora il membro toracico solo. Talvolta a- 
mendue i lati del corpo erano agitati da 
movimenti convulsivi; ma allora i movi- 
menti erano sempre un po’ più pronun- 
ziati da un lato che dall'altro. Verso la 
fine della malattia, essi degeneravano tal» 
volta in un tremore convulsivo continuo, 
presentante solamente per istanti dei pa- 
rossismi, sotto i quali, in pari tempo che 
le convulsioni divenivano più violenti, la 
iniezione della faccia aumentava, ed il 
polso e la respirazione si acceleravano. » 
(Loc. cît., p. 150). 

Abbiamo detto che la paralisi era ra- 
rissima in conseguenza dell’emorragia a- 
racnoidea; avremmo potuto dire che essa 
è quasi senza esempio nella forma acuta. 
Così il dott. Legendre non la osservò mai 
nei casi assai numerosi che gli si sono 
presentati, e sebbene la quantità di li- 
quido stravasato fosse di 150 a 480 gram- 
mi. Rilliet e Barthez non l° hanno verifi» 
cata che una volta sola, e ciò in un caso 
piuttosto oscuro, che passiamo a riferire 
colle riflessioni onde gli autori 1° hanno 
accompagnata. 

Osservazione 1.2 « Una fanciulla di 12 
anni, malaticcia da circa un anno, entra 
una prima volta nello spedale per una 
affezione mal caralterizzata. Esaminata con 
molta diligenza, essa non ci presenta al- 
tro sintomo morboso che una diminuzione 
nell’intensità del romore respiratorio po - 
sleriormente a destra. Le altre funzioni 
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non offrivano alcuno sconcerto. Nei cin - 
que giorni che essa passò nello spedale, 
non insorse alcun altro sintomo. Ritorna- 
suoi parenti, restò nel mede- 


fa. presso i 
simo stato più giorni. Il 1.° novembre, 
undici giorni dopo il suo primo ingresso, 
ella era seduta presso un caldano, occu- 
pata a lavarsi le mani, quando all’im- 
provviso perdette 1° uso dei sensi; e, quan» 
do la si rialzò, si potè assicurarsi che il 
lato sinistro era completamente paraliz> 
zato. Nella notte seguente, essa ebbe del» 
le scariche involontarie. Noi la vedemmo 
tre giorni dopo il principio degli acci- 
denti, e riscontrammo una paralisi del 
sentimento e del movimento delle meglio 
caratterizzate in tutto il lato sinistro. La 
perdita dell’ uso dei sensi era stata corta, 
e l’intelligenza era di nuovo perfetta 
mente chiara. La fanciulla rendeva conto 
del suo accidente con notevole precisio- 
ne; essa aveva tuttavia molla tendenza a 
piangere per la più lieve causa; balbei- 
tava un poco parlando. L’ apparecchio feb- 
brile era nullo. Passati pochi giorni (il 
42.°), avvenne già un miglioramento di- 
stinto nei movimenti dell’estremità infe- 
riore sinistra; questo miglioramento per- 
sistette, e si estese progressivamente alla 
estremità superiore. Nel giorno 22, os- 
servammo alcuni movimenti coreici dal 
lato destro. Nel 32.9, essi avevano  dimi- 
nuilo, e nel 40.° più non esistevano. In 
questo giorno stesso, la giovane ammalata 
incominciò ad esercitare qualche movi» 
mento col braccio. Nel 60.9, essa alzava 
l’antibraccio e lo fletteva sul braccio, ma 
con difficoltà; essa eseguiva anche dei 
movimenti dell’ articolazione della spalla. 
In proporzione tuttavia che lo stato locale 
faceva progressi verso la guarigione, lo 
stato generale peggiorava, la fanciulla im- 
pallidiva, dimagriva, perdeva le forze € 
l’appetito, ed aveva un’ abbondante diar- 
rea. Questo deterioramento . generale. si 
pronunziò ancora più nelle ullime sei set- 
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timane, e la fanciulla fini col soggiacere 
tre mesi e mezzo dopo l'insorgenza della 
emiplegia, che, come abbiamo detto, ave- 
‘va considerevolmente diminuito senza es- 
sere tuttavia affatto scomparsa, 

»» Nell’autossia, trovammo 1° encefalo 
nello stato seguente: 14.0 la gran cavità 
dell’ aracnoide del lato destro conteneva 
un po’ di liquido sieroso torbido. Da 
questo lato stesso ftrovammo un picciolo 
grumo o membrana soltile, trasparente, 
gialla in parte, rossa per punto, liscia e 
polita, occupante la parte superiore ed 
anteriore dell’ emisfero in un’ estensione 
di 4 a 5 centimetri quadrati. L’aracnoide 
era liscia, opalina, per punti; si trovò 
qualche ghiandola di Pacchioni lungo la 
gran scissura. La pia madre e le vene 
cerebrali non erano iniettate; la si to- 
glieva con facilità. Il seno longitudinale 
superiore conteneva dei grumi neri e 
molli; 2.° la consistenza generale del cer- 
vello era buona, un po’ diminuita indie- 
‘tro ed infuori del corpo striato destro in 
una picciolissima estensione, senza alcun 
colorito speciale. Il corpo striato si stac- 
cava più facilmente dal lobo colla lacera-» 
zione che quello del lato opposto. Il cer- 
vello era generalmente pallido ; solamente 
nell'interno di un’anfrattuosità, all’indie- 
tro a destra, la pia madre aveva una tinta 
di un giallo ranciato. Ma la sostanza ce- 
rebrale non offriva traccia di collezione, 
di cicatrici, o di altra lesione apprezza- 
bile. I ventricoli contenevano una cuc- 
chiajata di sierosità trasparente. 

Crediamo che si possa stabilire nel mo- 
do seguente la relazione fra le alterazio- 
ni anatomiche ed i fenomeni morbosi. 

1.° Uno stravaso sanguigno si sarà re- 
pentinamente effettuato nella gran cavità 
dell’aracnoide del lato destro, forse anche 
nella pia madre dello stesso lato ; 1° esi. 
stenza di un’ emorragia aracnoidea è po- 
sta fuori di dubbio dalla natura dei pro- 
dotti, Il colorito giallo della pia madre 
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indurrebbe a credere che il sangue si 
fosse stravasato anche in questa membra- 
na. I sintomi di emiplegia saranno stati 
in coincidenza coll’ epoca in cui è avve- 
nuto lo s!ravaso, 

» 2.0 La natura stessa del grumo indi- 
cava che la sua origine non era recente, 
e che esso aveva incorso parecchie tras- 
formazioni. Il corso dei sintomi indicava 
pure una diminuzione progressiva nella 
intensità della compressione. La relazione 
deile cause e degli effetti esisteva dunque 
ed era proporzionale. 

3 3.0 Finalmente noi riferiamo tutti i 
sintomi allo stravaso meningeo, perchè la 
polpa ‘cerebrale non ci offri alcuna lesio= 
ne valevole a spiegarli. Quella leggera di- 
minuzione di consistenza del cervello, la 
facilità più grande colla quale il corpo 
striato si lacerava, non potrebbero costi» 
tuire uno stato patologico propriamente 
detto ed essere assimilate al rammolli- 
mento morboso dell’ encefalo. » (Rilliet e 
Barthez, Zuc. cit., tomo II, p. 45). 

Diagnosi. Ecco ciò che dice il dottor 
Legendre della diagnosi della forma acuta 
dell’ emorragia meningea: 

« La più parte delle affezioni cerebrali 
che si sviluppano nell’infanzia essendo 
più d’ordinario di natura tubercolosa, i 
miei sforzi devono tendere a distinguere 
soprattutto 1° emorragia meningea da que- 
ste ultime. Infatti questa diagnosi è- im- 
portante da stabilire pel pronostico e per 
la cura. 

» Abbiamo detto che 1° emorragia me- 
ningea si mostrava a preferenza da uno 
o due anni inclusivamente, e che dopo 
tre anni non ne avevamo osservato un 
solo caso. Per lo contrario, se consultia- 
mo l'articolo del dott. Guersant, vediamo 
che la meningitide tubercolosa nell’infan- 
zia ha il suo massimo di frequenza da sei 
ad otto anni, e che, in 47 fanciulli, non 
se ne trova che quattro al di sotto di tre 
anni, Per conto mio, ho trovato pure che, in 
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28 casi di meningite tubercolosa da me | 
raccolti, l’elà media in cui questa affe- 
zione erasi sviluppata a preferenza era 
stata di sei anni e mezzo, e che, ira que- 
sti 28 fanciulli, non ve n’era che uno 
solo al di sotto di 3 anni. Risulta eviden- 
temente da questi fatti, che ogniqualvolta 
un fanciullo di meno di 3 anni sarà col- 
pito da un’affezione cerebrale, vi sarà già 
qualche probabilità di credere ch'egli non 
sia colpito da una meningite tubercolosa. 

»» La meningite tubercolosa è anche di- 
stinta dalla malattia di cui ci occupiamo 
per la poca intensità della febbre. Solo 
infatti negli ultimi giorni della meningite 
tubercolosa, il polso, fino allora raro, ir- 
regolare, intermittente, si accelera e _ di. 
viene regolare in pari tempo che la pelle 
acquista più calore. Nell’emorragia menin» 
gea, per lo contrario, fino dal principio, 


to, frequente; in nessun periodo della ma- 
lattia esso non è irregolare, nè intermit- 
tente. 
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»» Oltre la cefalalgia, il primo periodo 

della meningite tubercolosa è caratteriz- 
zato da vomiti biliosi ripetuti e da una 
costipazione ostinata. Nell’ emorragia arac- 
noidea, per Io contrario, i vomiti non 
sono costanti nè ripetuti, e non esiste 
costipazione. Finalmente, nella prima ma- 
lattia, le convulsioni non sono così co- 
stanti e così ripetute come nell’emorragia 
meningea. 
39 Insomma si vede che l° età poco avan» 
zata dei fanciulli, la febbre, i caratteri 
del polso, la mancanza di costipazione, la 
frequenza degli accidenti convulsivi, e, in 
particolare, la contrattura permanente dei 
piedi e delle mani, saranno i caratteri 
coi quali si potrà distinguere 1° emorra- 
gia della cavità dell’ aracnoide delta me- 
ningife tubercolosa. 

» J sintomi precursori di una febbre 
eruttiva, quando sono accompagnati da 
convulsioni, potrebbero scambiarsi talvolta 
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per una meningite incipiente; ma, in que- 
sto caso, la comparsa dell’eruzione fa ben 
presto cessare un istante d'incertezza 
nella diagnosi. » (Legendre, loc. cit., pa= 
gina 431). 

Questa diagnosi, sebbene fondata so» 
pra una retta interpretazione dei fatti, 
non può tuttavia bastare. L’irregolarità 
del polso e la contrattura delle estremità 
sono veramente i sintemi che hanno qual- 
che importanza; gli altri non sono che 
differenze di più o di meno che non pos- 
sono mai servire che a stabilire una de- 
bole presunzione. Ora, i due sintomi im- 
portanti non sono costanti; il solo caso 
che noi abbiamo ancora cilato basta a 
provare tale asserzione. 

Quindi, mentre riconosciamo che nei 
casi più favorevoli si potrà, con molta 
probabilità di esattezza, stabilire la dia- 
gnosi dell’ emorragia aracnoidea, bisogna 
riconoscere che si resterà assai di Ire- 
quente nell’incertezza finchè nuove ricer- 
che non avranno esteso Ie nostre cogni- 
zioni su questo punto. L’ emorragie della 
sostanza cerebrale stessa saranno soprat- 
tutto qualche volta difficili da distinguere 
da quelle delle meningi, come prova il 
fatto seguente, di cui abbiamo gia riferito 
l'anatomia patologica facendo 
dell’ apoplessia cerebrale. 

Osservazione 2.% Si tralta di una fan» 
ciulia di salute dilicata. Colpita da ente- 
rite con dimagrimento, guarì di tale affe- 
zione, conservando di tratto in tratto della 
cefalalgia. Viene assalita improvvisamente 
da sintomi cerebrali gravi: cefalalgia, mo- 
vimenti convulsivi, perdita dei sensi, de- 
lirio, accompagnati da vomiti e da costi- 
pazione. Ritroviamo, nel quinto giorno, 
una perdita dei sensi quasi completa con 
strabismo convergente, senza paralisi nè 
contrattura, Dopo quindici giorni, i sin- 
tomi cerebrali, che avevano diminuito pro- 
gressivamente, erano quasi del tutto dis- 
sipati, allorchè, nel 16.0 giorno della ma- 
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lattia, la cefalalgia ricomparve improvvi- 
samente, accompagnata da strabismo e da 
una leggera deviazione della faccia a si- 
nistra. L'intelligenza era intatta, Nel gior- 
no 27.° v’ebbe qualche movimento con- 
vulsivo nel globo oculare destro, con ab- 
bandono e paralisi del braccio. Nei giorni 
seguenti, la paralisi andò progressivamen- 
te diminuendo, ma nel giorno 354.0 vi 
ebbe un po° di eontrattura delle estre- 
mità superiori, la quale si rinnovò nel 
giorno 45.° Da allora in poi, la malattia 
andò sempre aggravandosi; il polso si ac- 


le pupille erano dilatate, la paralisi era 
ricomparsa; la testa era rovesciata indie- 
tro, con rigidezza. Nel giorno 48.° la 
fanciulla morì. - 

Stato cronico. Arrivata a questo pe- 
riodo, 1’ emorragia aracnoide non è vera- 
mente più che un idrocefalo quasi in tul- 
to ordinario; quindi non deve recare me- 
raviglia il vedere il dott. Legendre darle 
il nome di idrocefalia accidentale. Ecco 
in qual modo questo osservatore descrisse 
i fenomeni che essa cagiona: 

« L’idrocefalia accidentale che dipende 
dalla presenza di cisti sanguigne organiz» 
zate nella cavità dell’aracnoide, riconosce 
sempre per causa l’esistenza pregressa di 
un’ emorragia meningea; quindi questa va- 
rietà d° idrocefalia interna nulla presenta 
che non sia stato studiato parlando della 
emorragia meningea. Ma in virtù di qual 
forza la quantità di sierosità sanguinolenta 
stravasala nei primi tempi continua ad 
aumentare? È difficile delerminarlo; quin- 
di ci limitiamo a stabilire il fatto, avver- 
tendo soltanto che la mancanza di ossifi- 
cazione delle suture e delle fontanelle 
sembra essere la condizione anatomica 
che permette alla testa di acquistare il 
volume innormale che essa offre in tal 
caso. Ù 
so In questa varietà d'idrocefalia, il 
cranio presenta un volume innormale che 
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fa risaltare ancora la picciolezza naturale 
della faccia ;} le suture della fontanella 
anteriore non sono ossificate, i parietali 
sono molto convessi, la fronte è promi- 
nente, disposizioni che rendono gli occhi 
infossati e fanno rassomigliare questi pic- 
cioli ammalati a quelli che sono colpiti da 
idrocefalo cronico ventricolare. Tuttavia, 
quando la malattia conta un’ epoca lonta- 
na, e quando la cisti aracnoidea- è dimi- 
nuita di estensione, la scalota ossea può 
avere perduto del suo volume innormale, 


‘e le fontanelle e le suture essersi ossifi- 
celerò ; la respirazione divenne ineguale ;| 


cate. Non si osserva più allora la stessa 
sproporzione fra lo sviluppo del cranio e 
quello della faccia, ed i fanciulli perdono 
un poco della fisonomia propria agli idro- 
cefali. 

» Eglino sono colpiti da strabismo ; il 
loro sguardo è senza espressione ; le pu» 
pille sono in generale dilatate, e lo sono 
egualmente ambedue. Nei quattro piccioli 
ammalati da me osservati, la vista era 
conservata, ciò che si riconosceva perchè 
chiudevano bruscamente le palpebre quan- 
do si avvicinava un dito, e perchè i fan- 
ciulli seguivano collo sguardo gli oggetti 
che loro si presentava ; tuttavia, la vista 
può essere abolita come avveniva nel fat- 
to riferito dal prof. Augusto Bérard. Se i 
fanciulli hanno incominciato a dare qual- 
che prova d'intelligenza avanti la eom- 
parsa dei primi sintomi cerebrali, non si 
tarda ad osservare grandi cangiamenti in 
tale proposito; l'intelligenza, invece di 
continuare a svilupparsi coll’ età, dimi- 
nuisce per lo contrario in proporzione che 
la testa si dilata, e può finire col perder- 
si completamente. Ma più di frequente la 
intelligenza non è che indebolita, ed i 
fanciulli, colla loro fisonomia senza espres= 
sione o ridente senza motivo, sembrano 
colpiti solamente da idiolia, e possono 
eseguire ancora qualche atto che indica 
un resto d'intelligenza. Talvolta, e du- 
rante la notte soprattutto, essi aprono co- 
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si siuisuratamente la -boeca che si. scorge 
tutto l’istmo delle fauci ;. quelli che man» 
dano queste grida acute, sono soprattullo 
quelli che hanno 1° intelligenza complela- 
mente abolita. 

» La sensibilità cutanea non mi parve 
perduta e neppure indebolita, in alcun 
caso; ed anche nel fanciullo che presen- 
tava un’ abolizione completa dell’ intelli- 
genza. e del movimento, il più lieve piz- 
zicamento gli faceva emettere grida acule. 

sì IH movimento non mi parve vera- 
mente abolito altro che nel solo fatto testè 
accennato. Così le membra, sebbene car- 
nose e bene conformate, erano in uno 
stato di abbandono completo, e la testa ri- 
cadeva senza forza quando non la. si. so- 
steneva. Negli. altri casi, la motilità sem- 
brava assai bene conservata, ed allora i 
fanciulli eseguivano differenti movimenti; 
ora volgevano da un lato e dall’ altro la 
testa sul guanciale, oppure, dopo essersi 
posti sul sedere, imprimevano un tenten- 
namento prolungato a tulta la parte su- 
periore del tronco. Era impossibile sa- 
pere se esisteva o no cefalalgia; sola- 
rente uno dei piccioli ammalati si per- 
cuoleva spesso la tésta con violenza ed a 
pugni chiusi, oppufe la urtava contro le 
pareti della sua culla. I fanciulli digri- 
gnavano spesso i denti, ed uno di essi, 
che aveva assolutamente la fisonomia di 
%un idiota, si lacerava coi denti il vestito 
o le coperte, e ne inghiottiva i pezzi. 
Tutti i fanciulli arrivati a questo secondo 
periodo della malattia cerano senza feb- 
bre; mangiavano e bevevano con avidi- 
dità, non avevano diarrea, e la morte fu 
cagionata sempre da una malattia inter- 
corrente che si sviluppò durante il loro 
soggiorno nello spedale, e non dall’ affe- 
zione cerebrale cronica. 

» Un faito deve sorprenderci in questa 
esposizione di sintomi, ed è la mancanza 
di paralisi che esisteva nel più dei casi, 


mancanza di paralisi che militereble 
Biauior. Vor, YI 


in 
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favore dell’ epinione del dott. Serres, In- 
fatti, nei nostri piccioli ammalati, si ri» 
scontrava uno stravaso liquido, che arri- 
vava talvolta fino a 300 grammi, e tutla- 
via non esistevano, fenomeni di compres- 
sione. Ma bisogna badare ad una circo- 
sfanza nei fatti che riferisco, ed è la di- 
latazione che aveva incorsa la scalola cra- 
nica, e che permetteva al liquido di esi- 
sfere senza reagire sul cervello; e la 
prova migliore che. si. possa dare che 
questa compressione, se esisteva, doveva 
almeno essere leggerissima, consiste nella 
mancanza di. appiattimento delle circon- 
voluzioni. che si notò in tutti questi ca- 
si. » (Legendre, loc. cif., p. 132). 

La diagnosi di questa forma di emor- 
ragia venne fatta quasi completamente 
quando abbiamo trattato della diagnosi 
dell’ idrocefalo cronico, il quale non è 
quasi mai, come abbiamo detto, che la 
conseguenza dell’ emorragia ventricolare © 
meningea; resterebbe qui soprattutto da 
fare la diagnosi differenziale dell’ emorra» 
gia meningea e dell’ emorragia venlrico» 
lare, diagnosi importante, perchè è falvol- 
ta permesso sperare la guarigione della 
prima, mentre la seconda è quasi sempre 
mortale, Questa diagnosi, sgrazialamente, 
è ancora oscurissima ed è fondata mena 
sulla differenza dei sintomi che presenia- 
no le due emorragie che sulla. differenza 
delle condizioni che possono produrle. 
Così Vl emorragia ventricolare è talvolta 
congenita, o si manifesta senza causa oc» 
casionale apprezzabile; l emorragia me- 
ningea si sviluppa sempre dopo la nasci» 
ta, e più di frequente verso l’ epoca del» 
I’ eruzione dei denti; 1’ idrocefalo ch° essa 
produce consecutivamente non acquista 
mai il volume dell’ idrocefalo ventricolare. 
Finalmente 1° emorragia meningea è sem» 
pre contrassegnata nel suo principio da 
convulsioni ripetute, e spesso precedula 
da diversi accidenti cerebrali. 

Abbiamo descritto i sintomi differenziali 
30 
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dell’ émorragia méningea e della menin- 
gite tubercolosa trattando di quest’ultima 
malattia. 

Corso cd esito. « Tutti i casi di emor- 
ragia meningea recente da me osservati 
nello spedale dei fanciulli, dice il dottor 
Legendre, sono terminati colla morte, do- 
po uno spazio di tempo che variò fra otto 
a quindici giorni; ma questo risultato non 
deve considerarsi 1° espressione di ciò che 
avviene nella pluralità dei casî, e credo 
che nei falti che avemmo opportunità di 
osservare, lo stato di debolezza dei fan- 
ciulli e Io sviluppo di una pneumonia ca- 
tarrale, affezione più di frequente mortale 
per sè stessa, soprattutto nello spedale, 
spieghino questo esito sempre funesto. 

»» Per lo contrario, allorchè i fanciulli 
sono nelle migliori condizioni igieniche, e 
non sono colpiti da malattie intercorrenti, 
l’ esalazione sanguigna che si è operata 
nella cavità dell’aracnoide non determina’ 
Ja morte, ma ha solamente per effetto di 
provocare un lavorio di organizzazione 
all’ intorno del sangue stravasato. La pro- 
va migliore che possiamo dare in soste- 
gno di tale opinione è di citare l’esempio 
dei fanciulli chie furono condotti nello 
speda!e colpiti da idrocefalia aracnoidea 
dopo avere presentato, parecchi mesi pri- 
ma, tutti i sintomi di un° emorragia me- 
ningea. 

» Ma Vl’ emorragia meningea allo stato 
aculo non può forse terminare altrimenti 
che colla morle o col suo passaggio allo 
stato cronico ? Sebbene non si posseda al- 
cun fatto in favore di un terzo modo di 
esito, voglio parlare dell’ esito per risolu- 
zione, credo tuttavia cbe i sintomi del 
primo periodo di questa affezione possano 
completamente svanire ed il fanciullo gua- 
rire senza divenire necessariamente più 
tardi idrocefalico. Suppongo che sia forse 
così nei casi in cui lo stravaso ‘essendo 
appena sanguinolento, il liquido potrà es» 
sere completamente riassorbito. Ma ogni- 
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qualvolta il liquido stravasato contiene del 
sangue in maggiori proporzioni, un lavo- 
rio di organizzazione si stabilisce all'in 
torno dello stravaso; esso determina quin- 
di di tutta necessità il passaggio del pri- 
mo al secondo periodo dell’affezione; del 
resto, ciò aveva avuto luogo in tutti i 
casi di cui siamo stati testimoni. » (Le- 
gendre, Zoc. cit., p. 135). 

Il corso e l’esito del secondo periodo 
furono descritli come segue dallo stesso 
aulore: | 

« Questo secondo periodo dell’emorra- 
gia meningea ha un corso essenzialmente 
cronico ; esso aveva da 8 a 50 mesi di 
esistenza nei quattro fanciulli di cui ho 
raccolto la storia; è probabile che esso 
si sarebbe prolungato ancora assai se la 
invasione di malattie accidentali non fosse 
venuta a determinare la morte. Infatti 
dobbiamo dire che, in tutti i nostri pic- 
cioli ammalati, la morte non fu il risulta- 
to di accidenti cerebrali, ma di complica- 
zioni insorte dal lato degli organi tora- 
cici. Crediamo invece che, nella pluralità 
dei casi, questa varietà d° idrocefalia, una 
volta che ha acquistato il suo sommo di 
sviluppo, abbia una tendenza naturale a di- 
minuire ed a terminare colla guarigione. 
Questa opinione non deve considerarsi 
una semplice ipotesi, giacchè e fondata 
sulle osservazioni anatomo-patologiche che 
siamo stati in caso di fare, e che ci sem- 
brano indicare una tendenza simile. 

» Tali sono, per via di esempio, l’ at- 
taccamento delle due parti della cisti in 
differenti punti, la formazione di collezioni 
isolate, circoscritte, che, primitivamente, 
dovevano far parte dello stravaso comu» 
ne, le membrane sottili che fanno conti» 
nuazione alle cisti circoscritte, e che de- 
vono considerarsi i vestigi di una vasta 
cisti che si è ristretta gradatamente per 
la saldatura delle sue pareti; tali sono, 
finalmente, la diminuzione del volume del- 
la testa, e l’ossificazione delle fontanelle 


APOPLESSIA MENINGEA,, ECC. 


e. delle suture che seguono in tal caso il 
ristringimento della cisti. 

» Se dunque, dappoichè gli stravasi 
encistici hanno acquistato il loro più alto 
grado di sviluppo, e la testa. le sue di- 
mensioni innormali più considerevoli, si 
sviluppa una forza opposta in virtù della 
quale le cisti aracnoidee hanno sempre 
più tendenza ad appianarsi, la guarigione 
di questa varietà d’idrocefalo non diviene 
più che una quistione di tempo, e si com- 
prende allora quanto importante è pre- 
servare i fanciulli da ogni malattia grave; 
si comprende pure quanto bisogna guar- 
darsi da quei mezzi arditi e d’un risul- 
tato dubbio che conpromettono, in molti 
casi, una guarigione che bisognava aspel- 
tare pazientemente dagli sforzi lenti ma 
certi della nalura. Si osserverà forse, per 
le alterazioni funzionali, gli stessi cangia- 
menti favorevoli che per le lesioni ana» 
tomiche? Sappiamo già che in ragione del- 
l’aumento di capacità del cranio, per rap» 
porto al volume del cervello, la motilità, 
in molti casi, non offre che turbamenti 
leggeri; quindi tutto deve far sperare che, 
in tali casi, i fanciulli potranno ricupera- 
re un giorno tutta la pienezza dei loro 
movimenti. Ma sarà lo stesso dell’ intelli- 
genza? Non sapremmo dirlo; tuttavia, 
sarebbe da temersi che i fanciulli con- 
servassero sempre un leggero grado d’ i. 
diotismo. » (/vi). 

Pronostico. Dalle particolarità che pre- 


cedono è facile concludere che il prono-! 


stico dell’ emorragia meningea è uno dei 
più gravi che si abbia da pronunziare. i 
casi in cui si potè credere ad una gua- 
rigione diffinitiva sono rarissimi, ammet- 
tendo che si abbia sempre potuto evitare 
gli errori talvolta così facili della diagno- 
si. I sintomi che possono far prevedere 
un esito funesto, o I° epoca prossima 0 
Jontana dell’esito, sono molto equivoci, 
per nulla dire di più, ed altre guide non 
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proposito, che gli elementi generali, i quali 


{ tendono sempre ad aumentare od a dimi- 


nuire la gravità delle malattie, vale a dire 
la gravità di ciascun sintomo in partico- 
lare, le condizioni igieniche, fra le quali 
l’ammalato si trova collocato, lo stato a- 
bituale di sua salute, la sua costituzione. 
Si avvertì che l° emorragia per rottura di 
un vaso era più grave che quella per 
esalazione; ma questa rifiessione, vera in 
sè stessa, è di nessun valore pel prono- 
stico, poichè non si ha alcun mezzo di 
riconoscere l’ origine dello slravaso. 

Cause. L° età sembra avere un’ influen- 
za assai rilevante sullo sviluppo dell’ e- 
morragia meningea ; in 248 autossie pra- 
licate dal dott. Legendre, non si trovò 
una sola volta questa malattia in un fan- 
ciullo di più di tre anni. Rilliet e Barthez 
sono arrivati a risultamenti analoghi, ed 
hanno notato di più che l’ emorragia ce- 
rebrale e ventricolare era in condizioni 
opposte, circostanza che può essere di un 
certo soccorso nella diagnosi. 

Il sesso non sembra avere alcuna in- 
fluenza. i 

Le malattie pregresse avrebbero una 
parte assai importante, secondo Rilliel e 
Barthez, i quali sono convinti soprattutto 
che la cura intempestiva delle affezioni 
degli integumenti epicranici basti talvolta 
a cagionare la malatlia; ma quesii autori, 
mentre riferiscono due casi in cui l1°e- 
morragia si è sviluppata una volta dopo 
la guarigione di un’ impetigine, un’altra 
volta, in conseguenza di un’applicazione 
di cataplasma sugli integumenti epicrani- 
ci, non dicono ciò che si deve intendere 
per cura intempestiva. 

Il volume della testa fu considerato 
una predisposizione all’ emorragia quando 
è portato molto oltre. Ecco le riflessioni 
del doit. Legendre su tale proposito: 

« 1 fanciulli che offrono una prevalenza 
notevole dello sviluppo della festa per rap- 


si ha, per fondare le conghietture in tale' porto a quello del resto del corpo, sono 
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forse più disposti all’ emorragia meningea 
chre quelli che hanno la'testa picciola e bene 
proporzionata allo-sviluppo del corpo ? Ciò 
può essere: tuttavia devo dire che avendo 
osservato solamente tre fanciulli nel pri- 
mo periodo della malattia, le mie rifles- 
sfoni sul volume della testa non hanno 
potuto riferirsi che a questi tre fatti, in 
uno dei quali riconobbi una prevalenza 
dello sviluppo della lesta assai notevole 
per fermare 1° attenzione. Negli altri casl 
da me raccolti, ia malattia avendo avulo 
per effetto di produrre un aumento ‘in- 
normale del volume della testa, fui co- 
strelto di attenermi alie asserzioni dei pa- 
renti, per sapere se, innanzi la comparsa 
dei primi accidenli cerebrali, i ‘fanciulli 
avevano già una testa così voluminosa da 
fermare la loro attenzione; due volte i 
parenti mi dissero che era infalli così; 
ma queste -nozioni non hanno sufficiente 
valore ed il numero dei casi n° è troppo 
ristretto, perchè sl possa ricavarne qual- 
che risultato degno di essere menzionato ; 
quindi è semplicemente collo scopo di fer- 
mare l’attenzione degli osservafori sulla 
influenza che può esercitare il volume più 
o meno considerevole della festa nelia 
produzione dell’emorragia meningea che 
io parlo di tale circostanza, » (Legendre, 
loc. cil., P. 126). 

Le cause occasionali sono molto più dif- 
ficili da apprezzare delle precedenti. Ril- 
liet e Bar(hez hanno segnalato gli osta- 
coli recati aila circolazione da. differenti 
cause, come le compressioni di un: vaso 
importante per un tumore, ec., il rallen- 
tamento della circolazione, 1° obliterazione 
delle vene cerebrali o dei seni della dura 
madre, V' imbarazzo dei polmoni in con- 
seguenza di una deformazione esagerata 
del petto, cc. In caso osservalo dal 
dott. Legendre, un violento accesso di col- 
lera parve essere la causa determinante di 
una meningorragia per rottura vascolare. 
Rilliet e Barlhez hanno così epilogato la 
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etiologia; questo «studio ‘si applica, al 
tronie, a tatte le emorragie dell’ interno 
del cranio. 

Secondo essi, le emorragie encefaliche 
diverse dipendono: 

4:° Da cure intempestive delle malattie 
degli integumenti epicrapici ; 

‘2:° Da malattie dei seni 
madre ; 

5.° Dalla compressione della vena cava 
superiore per le ghiandole bronchiali; 

4.:° Da compressioni vascolari per ‘i’ i- 
pertrofia degli organi addominali; 

5.9 Da cachessia e da indebolimento, 
legati per i’ ordinario alla tubercolizza- 
zione. Del resto, questa causa si unisce 
abitualmente alle altre; ma basta anche 
per sè stessa a produrre la malattia. 

Nei casi rari, in cui la malattia fu pri- 
mitiva, nen si seppe a qual causa attri- 
buirla. 

Cura. Ecco in qual modo eotesti autori 
epitogano questa parte della storia delle 
emorragie encefaliche, qualunque sia 1a 
loro sede: 

« A. L'emorragia meningea © cerebra- 
le è primitiva acuta, e si manifesta sotto 
forma convulsiva, o sotto forma di infiam- 
mazione meningea. Il ragionamento indica 
che in tal caso bisogna. opporsi all’ au- 
mento dell’emorragia, favorire il riassor» 
bimento del sangue stravalo. 1.° Si rag» 
giungerà il primo scopo col mezzo delle 
sottrazioni sanguigne e di tutto I° appa- 
recchio antiflogistico locale, di cui abbia. 
mo più ampiamente trattato altrove. Se 
l’età del fanciullo lo permette, si  prali- 
cherà un salasso generale, 0 si applicherà 
all’ano un numero di sanguisughe pro» 
porzionato alla forza del fanciullo. La testa 
sarà rasa, e dei topici freddi saranno 
applicati sutta fronte e sugli integumenti 
epicranici, 

» 2.9 I rivulsivi intestinali saranno par- 
ticolarmente indicati. Si darà îl calomela= 
no a dose purgante; se la contrazione 
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delle imascelte impedisse di farlo inghiot- 
tire, lo si soslituirebbe con clisteri pur- 
ganti, 

» 3.0 I pediluvii caldi, i senapismi, i 
vescicanti, tutti gli eccitanti cutanei de- 
wono essere posti in requisizione, per fa- 
vorire una flussione sanguigna sulle estre- 
mità inferiori. Qui potrebbero anche esse- 
re utilissime le granai ventose del dottor 
Junod. 

»* 4.9 11 regime sarà severo, e l’ amma- 
lato riparato da ogni eccitante cerebrale, 
Se si fosse così fortunati da vedere i sin- 
tomi mitigarsi, crediamo che sarebbe ne- 
‘ecessario, per prevenire nuove emorragie, 
di opporsi attivamente, con una cura tonica 
conveniente, all’ indebolimento che succe- 
de per l’erdinario ad una cura energica. 
In pari tempo si procurerebbe di favorire 
il riassorbimento dei prodolti stravasati, 
unendo gli alteranti ai tonici. 

ss B. Se l'emorragia è secondaria acu- 
ta, e se il fanciullo non è molto indebo- 
tito, la cura precedente gli sarà in parte 
applicabile ; solamente si dovra più par- 
ticolarmente insistere nell’uso dei pur- 
ganti, dei topici refrigeranli e dei rivul- 
sivi cutanei. 

» C. Quando la malattia è cronica ed 
occupa la gran cavità aracnoidea, se, die- 
tro il complesso dei caratteri che abbiamo 
mentovati più sopra, si potè determinare 
la sua natura, la prima indicazione sarà 
di faverire il riassorbimento dei prodotti 
stravasati. Forse in casi analoghi la cura 
di Goelis fu seguita da buona riuseita. 
Pensiamo dutque che si dovrebbe inco- 
minciare da) porla in uso; poi, se dopo 
qualche tempo essa non riuscisse punto, 
si dovrebbe senza esilare ricorrere alla 
puntura. Se ci siamo mostrati poco parti- 
giani di questa eperazione chirurgica nel- 
l’idrocefalo acquistato, che si può sospet- 
tare essere il risultato di un tumore ce- 
rebrale o di un’alterazione profonda del- 
l’encefalo, pensiamo, al contrario, che essa 
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non potrebbe essere che vantaggiosa nei 
casi di emorragia aracnoidea. Del resto, 
dopo essersi assicurati della sede del li- 
quido, sarebbe necessario, per nostro av- 
viso, procedere prontamente all’ operazio- 
ne, prima che le membrane che succedo= 
no alla trasformazione dei grumi abbiano 
acquistato molto sviluppo, e prima che 
gli accidenti che risultano dalla comprese 
sione sieno stati portati troppo oltre. 
Diciamo finalmente che sarebbe prudenza 
di non evacuare il liquido che  parzial- 
mente, affinchè gli ossi avessero il tempo 
di ritornare sopra sè stessi, ed impedire 
così ogni tendenza al vuoto. 

»» D. Finalmente, se l'emorragia è ca- 
chetica, l'oscurità della diagnosi sarà un 
ostacolo a qualunque cura. Tuttavia, se 
pochi o nessun sintomo annunziano 1’ esi= 
stenza della malattia, vi sono molte cir- 
costanze che possono far prevedere la sua 
imminenza o la sua possibilità, e che do- 
vranno indurre il pratico a dirigere la 
cura in un certo senso, 

» Così, se un fanciuilo è cachetico e 
sfinito, si dovrà evitare tutto che può di- 
sturbare la libertà della circolazione, e 
determinare un flusso o una stasi sangui- 
gna verso la testa, come sarebbe un de- 
cubito troppo orizzontale; si impedirà ai 
fanciulli di piegare la testa fuori del letto, 
come loro avviene così di frequente tanto 
destati che dormienti. Si eviterà pure di 
coprir loro troppo caldamente la testa ; si 
toglierà ogni legatura all’intorno del col- 
lo; si avrà cura sopraltutto d° impedire 
lo strangelamento esercitato dai berretti 
fermati col mezzo di nastrini al di sotto 
del mento. Spesso, durante il sonno, i 
fanciulli rispingono questi berretti indie» 
tro, cd il nastrino forma allora all’ in» 
torno del collo una vera corda di stroze 
zamento. 

» Se l'ostacolo alla circolazione dipende 
dalle ghiandole bronchiali o dagli organi 
addominali, si farà degli sforzi per guari- 
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re. o almeno per: diminuire questa malat- | 
tia primiera, e Ja cura sarà quella dei 
tubercoli, della febbre intermittente. Si 
cercherà inoltre qual è il decubito nel 
quale la circolazione è meno disturbata; 
se ne giudicherà dalla scomparsa della 
enfiagione, dalla diminuzione della tinta 
violaccea della faccia, dalla diminuzione 
del numero dei movimenti respiratorii, 
dalla loro tranquillità cresciuta. 

s» Finalmente, ed a meno di contro-in- 
dicazioni particolari, non si dimenticherà 
di rinforzare il picciolo ammalato con tutti 
i mezzi possibili. »» (Rilliet e Barthez, loc. 
cit., tomo II, p. 65). 

Puntura del cranio. Abbiamo detto, 
trattando dell’idrocefalo cronico, che e- 
sporremmo qualche altra particolarità sul- 
la puntura del cranio ; ecco ciò che si 
trova nell’ opera del dott. Legendre, in 
proposito della cura dell’ emorragia me- 
ningea passata allo stato cronico o idro- 
cefalico : 

s Percorrendo le raccolte di osserva- 
zioni, si trova riferiti molti esempi di 
idrocefali cronici trattati colla puntura; 
ma si può riconoscere in pari tempo che 
gli autori espongono un giudizio ben dif=; 
ferente sul valore della puntura qual mr 
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Bédor (Gaz. degli Ospedali, tomo IV, 
1850), Russel (Gaz. Med. di Parigi,'1832) 
p. 744), Conquest (Ivi, 1858, p. 251), 
Levavasseur (/vî, 1840, p. 296). Tuttavia, 
se si percorre questi fatti con attenzione, 
si vede che per la più parte non provano 
che una cosa, la mancanza di accidenti 
spiacevoli in conseguenza della puntura 
del cranio fatta una o più volte. Più di 
ordinario, infatti, la malattia non tarda a 
riprodursi, ed il numero di guarigioni ri- 
putate complete sarebbe ancora più pic- 
ciolo se i fanciulli non fossero più di fre- 
quente perduti di vista poco dopo l° ope» 
razione. Tuttavia bisogna confessare che 
in qualche caso un miglioramento distin- 
tissimo e durevole fu verificato in conse- 
guenza della puntura del cranio, senza 
però che la testa abbia perduto molto del 
volume innormale che essa aveva acqui. 
stato. Da che dipende dunque questa dis- 
crepanza di opinione fra gli autori sul 
valore terapeulico della puntura del cra> 
nio ? Non si potrebbe spiegarla, in molti 


| casi, colla sede differente che aveva la 
! ; 
. malattia ? 


» L’idrocefalo cronico, più di frequente 
ventricolare, non poleva, in qualche caso, 
in cui la puntura fu seguita da buona 


zo terapeutico. Così vediamo, nell’eccel-| riuscita, aver avuto per sede la. cavità 
lente arlicolo di G. Breschet, che Monro,, dell’aracnoidea ? Certo è, infatti, che se 
Sorbait, Lecat, Junker, Astley Cooper, non! si deve aspettarsi buoni risultati dalla 
adoperavano mai la puntura che come; puntura, deve essere soprattutto nei casi 
un’ ultima risorsa, e quando lutti gli altri | d’idrocefalo, in cui lo sfravaso avendo 


metodi di cura avevano fallito. Tre volte | 
Dupuytren adoperò questo mezzo senza |! 
profitto, e Breschet non: ottenne migliori 
risultati nell’ epoca in cui egli era chi- 
rurgo dello spedale dei Trovaltelli, Il dot- 
tor Malgaigne non consiglia egualmente la 
puntura che nei casi in cui l’idrogefalo, 
pei suoi progressi, minaccia la vita del- 
1° individuo. 

» Altri medici, per lo contrario, si n 
‘strano partigiani della puntura del cuanios 
come si può giudicare dai fatti riferiti da 


per sede la cavità dell’aracnoidea, non si 
è costretti ad interessare il cervello, Sgra» 
ziatamente, dice Dugès, non si può di- 
stinguere queste due varietà d°idrocefalo 
(Diz. di Med. e di Chir. prat., tomo X, 
p. 130). Forse, aggiunge egli, verrà gior- 
no, in cui studiando con più diligenza la 
sintomatologia di questa affezione vi si 
riuscirà. Credo essere arrivato a questo 
risultato, ed avere stabilito nell’ articolo 
Diacnosi i caratteri dai quali si può di- 
slinguere Vidrocefalo cronico dipendente 


APOPLESSIA MENINGEA, ECC. 


da uno stravaso encistico nella cavità del- 
'P aracnoide, da un idrocefalo cronico ven» 
tricolare. Quindi, ogniqualvolta l’esistenza 
di un idrocefalo aracnoideo sarà stata ri- 
conosciuta, sarà permesso, mi sembra, 
mettere in questione l’ opportunità della 
puntura. Diffatti, in tal caso, si può eva= 
cuare il liquido senza interessare il cer- 
vello, e la mancanza di ossificazione delle 
suture e delle fontanelle, oltre che rende 
la cavità dell’ aracnoide accessibile agli 
strumenti, permette, dopo l°evacuazione 
del liquido, di esercitare una compressio- 
ne propria a ridurre un poco il volume 
del cranio. Dietro queste considerazioni, 
qualora il chirurgo si decidesse a prali- 
«care tale operazione, non sarebbe indif- 
ferente, come nel caso d’idrocefalo ven- 
tricolare, immergere il trequarti a livello 
della parte media della sutura coronale, 
come vuole il dott. Conquest, oppure, 
trasversalmente, a livello della sutura 
Ironto-parietale, sui limili della fossa tem- 
porale, come consiglia il dott. Malgaigne. 
Ma il luogo di elezione per la puntura 
dovrebbe essere la fontanella anteriore, 
punto dove i fatti di anatomia patologica 
ci hanno dimostrato che le pareti della 
cisti erano scostate, e che il liquido in- 
eontravasi a preferenza. Diffalti se, in 


questa varietà di idrocefalo cronico, si 


praticasse la puntura nel luogo raccoman- 
dato dal dott. Malgaigne, si potrebbe es- 
porsi a ferire il cervello ed a non olte- 
nere del liquido; giacchè, come abbiamo 
detto, spesso le due lamine delia cisti 
sono riunite a livello delle parti laterali 
degli emisferi. 

» Il trequarti dovrebbe essere immerso 
perpendicolarmente, un poco all'infuori 
della linea media, in guisa da evitare il 
seno longitudinale superiore; basterebbe 
farlo penetrare a 6 0 7 millimetri di pro- 
fondità; giacchè, per arrivare allo strava- 
so, basta attraversare la pelle e la fonta- 
nella anteriore. 
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» Le cisti che occupano ciascuna delle 
metà dell’aracnoide non comunicano sem- 
pre 1° una coll’altra; quindi, se una pri- 
ma puntura fatta a destra della linea me» 
dia non dasse uscita che ad una picciola 
quantità di liquido, si dovrebbe praticar= 
ne una seconda a sinistra della linea me- 
dia. La natura del liquido, che è sangui- 
nolento e che contiene spesso dei fiocchi 
fibrinosi, dovrebbe far riprovare 1° uso di 
uno strumento capillare, e fargli preferi- 
re un picciolo trequarti da idrocele. Sco- 
lato il liquido, si dovrebbe applicare ale 
l’intorno della testa una fasciatura fatta 
con striscioline conglutinative, oppure con 
una fascia inzuppata di destrina, in guisa 
da comprimere la testa e da favorire 
quanto si può l’attaccamento delle due 
pareti della cisti; queste sarebbero le re- 
gole principali da seguirsi decidendosi a 
praticare tale operazione. 

3» Come abbiamo detto, crediamo che 
la puntura del cranio, nel caso d°idroce- 
falia aracnoidea, sia meno grave che quan- 
do lo stravaso ha sede nei ventricoli; ma . 
tuttavia questa operazione è poi senza 
pericolo, ed i vantaggi che si potrebbe 
ricavarne sembrano dover esser talmente 
distinti che possano far sorpassare tali pee 
ricoli? Non lo crediamo. Infatti, se il li- 
quido contenuto nella cisti è spesso costi= 
tuito da sierosità sanguinolenta, v° hanno 
altri casi in cui si trova in pari tempo 
delle masse assai considerevoli di sangue 
coagulato, cui la puntura non potrebbe 
dare uscita. Inoltre, dopo la puntura, la 
scatota cranica non è così compressibile 
da poter essere applicata sulla massa en- 
cefalica. Or dunque, questa operazione, 
potendo non mancare di pericolo, e do- 
vendo essere spesso inutile, si deve pre- 
ferirle i mezzi che hanno per risultato di 
diminuire gradatamente il liquido strava- 
sato. Infatti, siccome lo sviluppo del cra-, 
nio è subordinato alla quantità del tiquido 
stravasato, in proporzione che se ne favo- 
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rirà il riassorbimento, si osserverà un movi- 
mento di ritiramento lento e graduato del 
cranio, del tutto in rapporto colla sua 
struttura ossea, che gli interdice qualun- 
que cangiamento brusco e rapido di pro- 
porzioni. » (Legendre, Zoc. cit., p. 142). 


AnticoLo IV. 


Infiammazione e rammollimento 
della midolla. 


La midolla è uno degli organi che esi- 
gono di essere meglio conosciuti nello 
stato normale, perchè il loro stato pato- 
logico possa essere bene apprezzato in 
certi casi. Ma, fino al presente, lo stato 
normale di quest’ organo nei bambini fu 
poco studiato, e, per conseguenza, incom- 
pletamente descritlo. Billard fu quasi il 
solo ad occuparsene, e si limita alle in- 
dicazioni seguenti: 

c Nel bambino neonato, il colore della 
midolla spinale è di un bianco assai ma- 
nifesto; il suo centro grigio non ha del 
tutto lo stesso colore che nell’adulto; è 
più roseo e più molle. È facile svogliere 
i due cordoni lalerali che concorrono pri- 
mitivamente alla sua formazione. La sua 
consistenza è così soda che si può taglia» 
re il cordone midollare in fette esatte, 
soprattutto a livello dei suci rigonfiamen- 
li. » (Billard, Zoc. cît., p. 654). 

L’ infiammazione della midolla, se si 
crede a Billard, è rarissima nei neonati, 
e non si può osservarne i caratteri altro 
che quando essa complica la meningite 
rachidica. Questa asserzione sarebbe tanto 
più singolare, se fosse fondata, che la 
mielite, dietro le ricerche più recenti, sa- 
rebbe, al contrario, molto più frequente 
che la meningite rachidica nei fanciulli 
della seconda ela. Comunque sia, ecco in 
qual modo Billard descrisse le alterazioni 
infiammatorie da lui incontrate nella mi- 
dolla dei neonali: 
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« Queste alterazioni non sono costanti; 
ora la midolla è durissima, ed altre volte 
molto rammollita. Credo che il primo stato 
sia il risultato di un'infiammazione re- 
cente, giacchè l’ho trovato assai di fre- 
quente in casi in cui la meningite era 
essa pure poco avanzata. Ho trovato una 
volta questo indurimento così pronunziato, 
che potei sollevare, con una midolla pri- 
vala delle sue membrane, un oggetto che 
pesava quasi una libbra, Il bambino ave= 
va avulo, durante la sua vita, delle .con- 
vulsioni nelle membra, e si trovò le me- 
ningi tappezzate da uno strato assai gros» 
so di concrezioni pseudo-membranose. In 
questi casi d’ indurimento, la sostanza 
centrale è più o meno molle e più o me- 
no oscura di colore; essa non partecipa 
alla durezza della' sostanza bianca. 

s: Il rammollimento della midolla spina- 
le è generale o parziale; è bianco o me- 
scolato ad uno stravaso sanguigno. 

» Il rammollimento generale coesiste 
con uno stato simile del cervello. La pol- 
pa della midolla è allora mollissima, gial- 
lognola, talvolta sanguinolente o mesco- 
lata a strie di sangue. Il rammollimento 
più o meno completo del cervello, di cui 
ho già parlato in proposito delle conge- 
stioni passive, si osserva pure nella mi- 
dolla, ma è assai meno frequente ; è ra- 
rissimo che quello della midolla esista in- 
dipendentemente da quello del cervello ; 
è molto più comune che quello del cer- 
vello si incontri senza rammollimento 
della midollo. Finalmente, in trenta casi 
di rammollimento con disorganizzazione 
della polpa cerebrale, non ho trovato che 
dieci volte il rammollimento che aveva in 
pari tempo per sede il cervello e la mi- 
dolla spinale. Questo rammollimento oflre 
gli sfessi caratteri di quello del cervello; 
sparge pure un odore pronunziatissimo di 
idrogeno solforato, indizio di una decom»- 
posizione avanzata; si lacera la midolla 
subiloghè Ia si tocca, e la più lieve la: 
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vatura Îa riduce in poltiglia scorrevole. 
Quando si incontra questa alterazione, i? 


bambino non ha per 1’ ordinario vissuto. 
che qualche giorno ; respirò penosamente, 
il suo grido fu soffocato, i suoi movimenti 


quasi nulli, le sue membra sono in uno 
stato di flacidezza considerevole, i suoi 
integumenti paonazzi, la sua fisonomia 
immobile. Questo indebolimento generale 
si osserva nei bambini più robusti come 
nei più deboli in apparenza. Sembra che 
la circolazione provi allora un grave tur- 
bamento, giacchè il polso ed i battiti del 
cuore, sempre irregolari, sono appena per- 
cettibili. Si trova quasi sempre delle con- 
gestioni di sangue nei polmoni, o degli 
stravasi dello stesso liquido. nell’ addomi- 
ne, nel cranio o nel canale spinale. In 
generale, la disorganizzazione del cervello 
solo dà luogo a disordini funzionali: assai 
minori che quando tutto l’asse cerebro. 
spinale è ammalato ; questo rammollimen- 
to sembra sempre estendersi dal cervello 
alla midolla, ed i sintomi sono tanto più 
pronunziati, quanto la disorganizzazione 
della midolla è più avanzata. Ho spesso: 
trovato nei neonati il cervello del' tutto 
distrutto, senza che alcun segno esterno 
avesse permesso, durante la vita, di so- 
spettare questa lesione, mentre non fu 
mai così del rammollimento: della midolla. 

» Le differenze di consistenza della mi- 
dolla sone difficili da apprezzare; la si 
trova più o meno molle, senza che si pos- 
sa affermare se essa è più © meno am- 
malata, giacchè non è facile indicare il 
grado di alterazione in cui incomincia il 
suo stato. patologieo, Tuttavia si può dire 
che i due estremi di mollezza e di du- 
rezza sono realmente stati morbosi, poichè 
non li si incontra mai, almeno:in teneri 
fanciulli, senza che, duranpie la vita, ab- 
biano esistito dei sintomi risultanti da tali 
lesioni. Infatti si può stabilire come un 
principio generale che nella: mollezza e- 
«strema havvi sempre paralisi generale, 0 
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annientamento della sensibilità, mentre, 
quando la consistenza del'tessuto nervoso 
è aumentata, sì osserva delle convulsioni 
o una esaltazione della. sensibilità. 

» Si trova assai di frequente il ram- 
mollimento parziale della midolia, vale a 
dire clie essa è molto scorrevole nella 
metà o nel terzo della sua lunghezza, 
mentre il resto offre la consistenza natu- 
rale a quest’ organo. Cotesto rammollimen= 
to esiste più d’ordinario al terzo supe- 
riore; va sempre scemando in proporzione 
che si si avvicina all’estremità inferiore. 
Si può egualmente trovare dn indurimen- 
to parziale e locale ; così il rigonfiamento 
lombare è spesso notevole per Ta. sua du» 
rezza, mentre il resto della midolla è ri- 
dotto senza stento in poltiglia. Non ho 
osservato sintomi particolari che corri= 
spondessero a questa modificazione del 
tessuto midollare, e non soa che attri- 
buirne la causa. Il rammollimento del ter- 
zo inferiore s*incontra egualmente, men- 
tre la parte superiore è di consisten- 
za soda. In um bambino ehe aveva avuto 
una meningitide all”età di sei mesi, e che - 
morì a 18 mesi, trovai un rammollimento 
distintissimo del rigonfiamento della mi- 
dolla. Bisogna avvertire che questo bam- 
bino era paralizzato delle membra infe- 
riori, le quali non poievano sostenerlo, e 
che egli si frascinava come fanno i bam- 
bini che si dicono essere rachitici. Ho 
spesso osservato questa paralisi delle mem- 
bra inferiori in fanciulli arrivati già ad 
un’età in cui ordinariamente camminano. 
Presumo che tale infermità provenga da 
un’ affezione della midolta spinale, e forse 
da un’idrerachia eronica, opinione che 
del resto si dovrebbe procurare di con- 
fermare con ricerche più numerose di 
quelle che sono stato in caso d@° institui- 
re. » (Billard, Zoe. cif., p. 681). 

Come abbiamo fatto presentire, il rame 
mollimento della: midolla è molto più raro 


ingi fanciulli della seconua età, e così raro. 
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che parecchi autori lo hanno passato sotto 
silenzio. Rilliet e Barthez lo hanno tutta- 
via osservato un certo numero di volte, 
e descritto come segue: 

« Quando, dopo avere distaccato la parte 
posteriore della colonna vertebrale, ed 
inciso la dura madre, si fa scorrere leg- 
germente il polpastrello del dito sulla su- 
perficie della midolla ancora rivestita dcl- 
Ja sua membrana propria, si sente qual» 
chevolta attraverso di questo involucro 
una diminuzione di consistenza ben ap- 
prezzabile. La polpa midollare fugge al- 
lora, per così dire, sotto il dito, come 
una colonna di liquido contenuta in un 
tubo a pareti molli; ma più d°’ ordinario 
il rammollimento non è così considerevo- 
le, ed il dito lascia solamente impressio» 
ne sulla midolla, senza farla rifluire. Fes- 
sa la pia madre in tutta Ia sua lunghez- 
za, la midolla, che non è più sostenuta, 
sporge infuori dei punti incisi; si appiat- 
tisce, si allarga, perde la sua forma ri- 
tondata; la più leggera pressione basta 
allora per ridurla in una poltiglia omo» 
genea d’ un bianco sbiadato. Quando la 
diminuzione di consistenza è meno pro- 
nunziata, il dito fatto scorrere alla super- 
ficie toglie solamente un leggero strato 
della sostanza. bianca; ma @ impossibile 
tagliare Ia midolla in rotelle, la pressione 
dello scalpello la schiaccia con tutta faci- 
lità. Nei punti situati al di sopra ed al 
di sotto di quelli che sono rammolliti, la 
sodezza e la regolarità del taglio contra- 
stano colla deformazione dei punti ram- 
molliti. Quando si spinge un filo d’acqua 
sulle parti ammalate con una forza me- 
diocre, le molecole rammollilte sono tolte 
dal liquido, e non resta più che la por- 
zione sana; quando la perdita di consi- 
slenzu è assoluta, non si scorge che la 
frama vascolare. In quasi tutti i casi «ot- 
tomessi alla nostra osservazione, la polpa 
rammollita era d’ un bianco sbiadalo. Nei 
falli che abbiamo dedotti dagli autori, .il 
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rammollimento era ora bianco, ora più o 
meno giallognolo, e mescolato di sangue. » 
(Rilliet e .Barthez, loc, cit., tomo I, pa- 
gina 674). 

Si agitò la quistione di sapere se il 
rammollimento si sviluppa più spesso pri- 
mitivamente nella sostanza bianca o nella 
sostanza grigia; secondo Ollivier, il quale 
non slabilisce altronde veruna distinzione 
fra gli adulti ed i fanciulli, la sede pri» 
mitiva sarebbe esclusivamente in que- 
st° ullima sostanza. Rilliet e Barthez non 
sono arrivati ai risultati annunziati da 
Ollivier; non hanno verificato la frequen» 
za relativa della malattia nelle due so- 
stanze, ma hanno potuto riconoscerla più 
volte nell’ una o nell’ altra. Il dott. Hache 
aveva osservalo un caso nel quale l’infiam- 
mazione era limitata alla sostanza bianca. 

La parte posteriore del cordone spinale 
parve più spesso affetta a Rilliet e Bar- 
thez che la parte anteriore; talvolta que- 
sto rammollimento invase tutta la spes» 
sezza della midolla, ma non si vide quei 
rammollimenti generali di tutta la lun- 
ghezza dell’organo che si osservano, tut- 
tochè di rado, nell’adulto. In quanto ai 
differenti punti dell’ altezza del cordone, 
sembrano quasi egualmente predisposti 
all’ infiammazione. In un caso pubblicato 
da Ollivier, la midolla era rammollita 
nella regione lombare, mentre era aumen- 
tata nella sua consistenza nella regione 
dorsale. Si vide, nel passo precedente di 
Billard, che il rammollimento della mi- 
dolla coincide frequentemente, se non 
sempre, con un'alterazione simile della 
sostanza cerebrale; questa asserzione non 
fu confermata dalle osservazioni. che fu- 
rono instituite in fanciulli più avanzati in 
età; per lo contrario risulterebbe da tale 
osservazione che nella seconda età il 
rammollimento del cordone spinale fosse 
sempre isolato ; lo stato delle meningi spi- 
nali sembra esso pure essere più di fre- 
quente normale. 
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Sintomi. Si potè vedere, in uno dei 
passi precedenti, quanto oscuri erano 
sembrati a Billard i sintomi del rammol- 
limento della midolla; dopo 1° epoca in 
cui questo autore scrisse le sue osserva- 
zioni, la scienza non fece che progressi 
‘assai lenti sui punti di cui ci occupiamo. 
Tuttavia, dietro le osservazioni più re- 
centi, i fenomeni morbosi prodotti dal 
rammollimento spinale si presentano sotto 
tre forme principali, che sono più o meno 
chiaramente tracciate. 

Nelle due prime di queste forme, i fe- 
nomeni seguono un corso acuto, ma mol- 
to più rapido nella prima che nella se- 
‘conda. 

La prima forma che si indicò sotto il 
nome di rammollimento a forma teia- 
nica, incomincia per l’ ordinario in modo 
brusco, ora con una perdita repentina dei 
sensi, ora con dolori più o meno vivi lun- 
ghesso la colonna spinale; quasi imme- 
diatamente dopo questi sintomi insorgono 
dei tremori nella mascella inferiore, del 
disturbo nella deglutizione; poi una rigi- 
dezza tetanica delle membra, con o senza 
alternativa di movimenti convulsivi. Di- 
‘chiarati che si sono questi ultimi sintomi, 
la malattia procede assai regolarmente in 
tutti i soggetti; questo corso è quasi del 
tutto identico a quello del tetano. Sola- 
mente mentre alcuni fancialli perdono 
completamente i sensi, altri li conservano 
in tutta la loro integrità } locche avvenne 
in uno dei fanciulli osservati da Rilliet e 
Barthez. Lo stato degli organi dei sensi 
sembra essere in rapporto con quello del- 
l’inteliigenza; così, mentre gli occhi era- 
no convulsi nei piccioli ammalati che ave- 
vano perduto il sentimento, gli occhi, i 
sensi dell’ udito e dell’olfatto erano in- 
tatti in quello che lo aveva conservato. Si 
riconobbe un dolore lombare in quest'ul- 
timo; negli altri non si potè apprezzare 
alcun segno di dolore. 
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so variò da 100 a 4120, ed il calore del- 
la pelle si è quasi sempre conservato 
normale. 

In quanto al corso della malattia, ecco 
qual fu nell’ ammalato osservato dal do! - 
tor Hache, e nei due osservali da Rilliet 
e Barthez. 

Tutti i sintomi anzidetti persistettero 
aumentando d’intensita, il tetano sopral- 
tutto fu portato al più alto grado nel 
fanciullo che morì in 36 ore; l’intelli- 
genza è rimasta intatta fino alla fine. In 
una fanciulla, la cui affezione terminò in 
quattro giorni, v'ebbe una remissione 
quasi completa, ma di breve durata. Fi- 
nalmente nel fanciullo, in cui la malattia 
fu più lunga ancora, tutti i sintomi an- 
mentano progressivamente, sopraltutto il 
tetano; insorgono inoltre dei dolori negli 
inguini, nelle spalle e nei muscoli addo- 
minali ; il polso s’ accelera; la fisonomia, 
allungata, esprime un gran palimento; le 
scariche alvine e le orine divengono in- 
volontarie; il picciclo ammalato si agita, 
grida e si lamenta costantemente, si ma- 
nifestano alcuni movimenti convulsivi, ed 
il fanciullo muore il giorno 13. 

La seconda forma acuta è pochissimo 
conosciuta. In un caso osservato da Ril- 
liet e Barthez, dei movimenti coreici del- 
le estremita superiori furono i soli sinto- 
mi che esistettero; continuarono fino alla 
morte. In un altro, v’ebbe in principio 
cefalalgia leggera, un po’ di febbre e 
costipazione. Dopo alcuni giorni il fan- 
ciullo si pose improvvisamente a gri- 
dare acutamente per due ore; l’indoma- 
ni esisteva una paralisi dei muscoli eslen- 
sori del eollo ; la testa cadeva sul petto ; 
non si polè verificare alcun dolore lun- 
ghesso la colonna vettebrale; l° intelli- 
genza era conservata; la palpebra sini- 
stra era meno largamente aperta che la 
destra; lo sguardo offriva alcun che di. 
singolare, sebbene gli occhi fossero al- 


ka febbre è pochissimo intensa; il poî-! tronde normali; questi sintomi furono i 
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soli che si osservarono per cinque giorni, 
dopo i quali accadde Ia. morte. Nell’ au- 
tossia si trovò un rammollimento super- 
fiziale della midolla. 

.. La terza forma, o.forma cronica, sem- 
‘bra essere la più frequente di tutte, ed 
anche più frequente da sè sola .che le 
altre due riunite. I sintomi che la carat- 
terizzano offrono un’ assai notevole uni- 
«formità. Essa incomincia per 1*ordinario 
con un indebolimento della motilità, in- 
teressante più di frequente le estremità 
inferiori in principio, poi generaleggian- 
tesi a tutto il sistema muscolare ; in qual- 
che raro «caso 1° indebolimento incomincia 
dalle membra superiori o dai muscoli del 
collo. Si riconobbe talvolta dei dolori più 
o meno intensi in diverse parti del cor- 
po, nei lombi, nel collo, nella faccia; ma 
non fu.sempre permesso verificare questi 
sintomi, -0 a cagione dell’ età troppo poco 
avanzata «degli ammalati, o perchè non si 
potè osservarli abbastanza presto. Per 
queste stesse ragioni fu impossibile deter- 
minare se i primi-attacchi di paralisi fu- 
rone preceduti da quelle punture, da quei 
formicolii-che vennere segnalati nella mie- 
lite degli adulti. Non si osservò mai con- 
tratlura; l’intelligenza è sempre rimasta 
perfettamente intatta. Nei primi tempi del» 
la malattia, non v° ebbe febbre, o appe- 
na; in seguito ne esistette più o meno, 
ma siccome si manifesta sempre qualche 
complicazione in un periodo avanzato, è 
difficilissimo dire se la febbre dipende dalla 
complicazione o dalla malattia primitiva. 
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Fisiologia petologica. Gli studi che 
furono falli recentemente sulle funzioni 
della midolla, sull'azione particolare della 
parte anteriore e della parte posteriore 
di quest’ organo, danno molto interesse 
all’ esame ottenuto dai fenomeni patolo- 
gici considerati sotto questo ‘aspetto. Ril- 
liet e Barthez sono i soli autori che siensi 
dedicati a tali ricerche; riprodurremo i 
risultati cui eglino sono arrivati. 

Pronostico. Faremo, in proposito del 
rammollimento della midolla, le riflessioni 
che abbiamo già falte più volte, «quando 
abbiamo cercato di stabilire il pronostico 
di malattie oscure nella loro «diagnosi, cioè 
che il loro pronostico offre sempre molta 
incertezza. Allenendosi ai casi positivi che 
furono raccolti fino a questo giorno, si 
sarebbe autorizzati a credere che il ram- 
mollimento della midolla sia quasi costan- 


temente mortale; ma se si considera che 


parecchi esempi di tetani spontanei sono 
terminati colla guarigione, e che è possi- 
bile che in iali casi esistesse un rammol- 
Himento «della midolla, 1’ opinione che si 
avrebbe potuto formarsi a primo #ratto 
perde necessariamente della sua certezza. 
È dunque permesso, in presenza di sin- 
tomi che possono far credere ad un ram- 
mollimento, il conservare qualche speran- 
ze pei giorni «ell ammalato. 

Cause. Sono quasi del tutto ignote. La 
età è una delle condizioni la cui influen- 
za è meglio apprezzata; quindi quasi tutti 
gli esempi di rammollimento furono osser= 
vati in fanciulli al di sopra di dieci anni; 


Una volta che i fenomeni caratteristici forse questa condizione ‘spiega la diver» 
; . 5 ; I 
si sono manifestati, la malattia segue un! 


i genza di opinione che abbiamo segnalata 
corso progressivamente crescente; nei.ca-' fra Billard e gli autori posteriori. 
si più rari, essa subisce qualche tempo di | In un caso osservato da Rilliet e Bar- 
arresto senza causa conosciuta, o sotto la | thez, un’infreddatura parve essere la cau- 
influenza apparente delle cure che si ad-'sa occasionale della malattia; quest’ è la 
operano ; ma questi tempi di arresto non sola volta in cui una causa di tal genere 
sono per l’ ordinario di lunga'.durata, ed ' sembrò probabile. 
una recrudescenza finisce sempre coli’in- | 
durre la morte. 


La cura dell’ affezione di.cui ci occu- 
piamo partecipa molto dell’ incertezza € 
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dell’oscurità che regna su parecchi punti 
«della storia di tale affezione. Quella che 
«fu posta in uso nei casi conosciuti, e di 
.cui si vide, altronde, la poca riuscita, è 
fondata su considerazioni generali di tera- 
‘peutica. Così, quando la malattia segue un 
«corso acuto, febbrile, si pratica. un° eva- 
cuazione sanguigna generale, o meglio an- 
cora, se gli ammalati sono molto giovani, 
si applica qualche sanguisuga lungo dla 
colonna vertebrale, alle apofisi mastoidee, 
‘0 all’ano. Si può combinare questa me- 
dicazione coi rivulsivi, coi purganti, cogli 
alteranti. Questi ultimi, e soprattutto ì ri- 
vulsivi, dovranno quasi soli formare la 
base della cura quando la malattia segue 
un corso cronico. In un caso di questa 
specie pubblicato da Ollivier (loc. cit., 
tomo II, p. 876), v'ebbe un miglioramen- 
to considerevolissimo in conseguenza del- 
l'uso dei vescicanti volanti e. delle fri- 
zioni asciutte praticate a livello della re- 
gione lombare. Si amministrò in seguito 
irenia doccie di acqua tiepida fortemente 
salata sui lombi; dopo ciascuna doccia si 
poneva il fanciullo in un letto caldo, dove 
ei sudava abbondantemenie; queste doc- 
«cie furono interroite per qualche tempo; 
se. ne praticò poi altre quaranta, e dopo 
sei mesi la guarigione fu compiuta, Dei 
miglioramenti passaggeri furono osservati 
da Rilliet e Barthez, in conseguenza di 
mezzi analoghi adoperati da Ollivier. 

Ciascuno sa che le funzioni fisiologiche 
del cordone spinale furono, dopo 1° origi- 
‘ne della medicina, il subbietto di studi 
profondi. Si riconobbe in ogni tempo, die- 
stro*le esperienze fatte sugli animali, che 
la sezione dei fascetti laterali induceva la 
paralisi del lato corrispondente del cor- 
po, e la lesione completa del eordone 
midollare quella delle parti situate al di 
sotto del punto interessato dallo stru- 
mento. 

Un fatto che abbiamo raccolto sembre- 
rebbe provare che nello stato patologico 
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non sia sempre così. Abbiamo veduto la 
midolla completamente rammollita parten» 
do dal mezzo della regione cervicale, sen- 
za che i movimenti delle estremità supe- 
riori fossero aboliti. In un altro caso, ab- 
biamo trovato un rammollimento superfi- 
ziale della midolla, a livello del suo terzo 
inferiore, e la paralisi era limitata ai mu- 
scoli cervicali. Si può inferire da questi 
fatti che il rammollimento spontaneo del- 
la midolla non può sempre essere assimi- 
lato alle sue lesioni traumatiche, e che 
da altro lato il risentimento sintomatico 
può avvenire in un punto lontano da 
quello primitivamente affetto. 
L’anatomia, svelando in modo imperfet= 
to la natura della malattia, preferiamo, 
nello stato altuale delia scienza, la deno= 
minazione di rammollimento a quella di 
mielite, che pregiudica la questione. Non 
ci dissimuliamo tuttavia che si può invo- 
care parecchi argomenti in favore della 
natura infiammatoria del rammollimento. 
Si può appoggiarsi prima di tutto sul cor- 
so acuto dell’ affezione, e sopra i suoi sin- 
tomi febbrili ; poi sulla natura stessa del- 
la lesione. Così il dott. Ollivier d° Angers 
pretende che il rammollimento incominci 
sempre dalla sostanza grigia, la quale es- 
sendo abbondantemente provista di vasi, 
deve infiammarsi con facilità, Inoltre, la 
meningite spinale accompagnandosi spesso 
a rammollimento dalla midolla, si potreb- 
be concludere che le due malattie, svi- 
luppate sotto la stessa influenza e nel me- 
desimo individuo, sono di natura identi- 
ca; finalmente si cercò di spiegare la 
mancanza di colorito di certi rammolli- 
menti col riassorbimento della materia co- 
lorante. Tutti questi argomenti non hanno 
eguale . valore. Così, come abbiamo già 
detto, non è menomamente provato per 
noi che il rammollimento incominci dalla 
sostanza grigia; per lo contrario, 1’ ab- 
biamo veduto spesso limitato allo strato 
bianco. Inoltre, un esame attento della 
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lesione non-dimostra la sua natura infiam- 
matorla, Infatti che si trova? un rammol- 
limento bianco, scorrevole, senza rossore, 
senza fori d’iniezione, senza infiltrazione 
nè collezione purulenta. Quando la morte 
avviene con molla rapidità, non si può 
ammettere che il riassorbimento dei pro- 
dotti flemmasici abbia avuto il tempo di 
effettuarsi. Gli argomenti dedotti dalla na- 
tura dei sintomi, dal corso della malattia 
e dalla meningite conconiitante, sono più 
gravi; non bastano tuttavia ad indurre il 
convincimento. » (Rilliet e Barthez, loc. 
cit., tomo I, p. 681). 

Nulla aggiungeremo a queste riflessioni 
le quali sollevano delle questioni insolu- 
bili nello stato attuale della scienza, a ca- 
gione soprattutto dell’insufficienza delle 
osservazioni. 

Diagnosi. Gli autori non si sono occu- 
pati fino al presente della diagnosi dei 
rammollimenti della midolla ; Rilliet e Bar- 
thez si sono limitati alle riflessioni seguenti: 

« La diagnosi del rammollimento mi- 
dollare allo stato acuto e sub-eacuto è di 
molta difficoltà. 

» La forma tetanica offre, come abbia- 
mo veduto, molta analogia col tetano es- 
senziale ; i suoi sintomi si avvicinano pu- 
re in gran parte a quelli della meningile 
spinale ; e durante la vita si è spesso nel- 
la impossibilità di decidere se havvi o no 
lesione della polpa midollare. Quindi, ci- 
tando più tardi dei fatti di guarigione in 
soggetti che hanno presentato la maggior 
parte dei sintomi della forma tetanica a- 
cula, non ci siamo dissimulati che non 
era provato in modo irrecusabile che vi 
fosse stato, in tali casi, un rammollimen- 
to della midolla. Quando la malattia ri- 
veste la forma coreica, è pure difficilis- 
simo distinguerla dalla corea essenziale. 
Forse si dovrebbe sospettare il rammolli- 
mento nei casi in cui la corea è secon- 
daria ad un’affezione febbrile, come nella 
osservazione che ci appartiene, 
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»» Quando la malattia è cronica, la sua 
diagnosi diviene molto più facile. I disor- 
dini progressivi della motilità senza de- 
formazione della colonna spinale, coinci- 
denti colla conservazione dell’ intelligen- 
za, ed inoltre la mancanza di altri sinto- 
mi nervosi, saranno di molto soccorso per 
istabilire la diagnosi. Tuttavia anche qui 
l’affezione potrebbe essere simulata da 
una paralisi essenziale o da qualche altra 
affezione della midolla e del cervello. » 
(Rilliet e Barthez, Zoc. cif., t. I, p. 682). 


ArticoLo V. 
Indurimento della midolla. 


Abbiamo descritto, dopo il rammolli- 
mento del cervello, uno stato d°induri- 
mento della sostanza cerebrale, la cui 0- 
rigine è oscurissima e fu diversamente 
apprezzata. Un indurimento simile fu 0s- 
servato, ma più di rado, nella midolla. 
Rilliet e Barthez hanno osservato due vol- 
te un'alterazione simile. 

« Due dei nostri ammalati ci hanno of- 
ferto un esempio d’indurimento di tutto 
il cordone spinale. La midolla era, in que- 
sti due casi, durissima, elastica, resistente 
solto il dito ; la si tagliava in rotelle sot- 
tili come fette di carne soda. Spogliato 
della sua membrana propria, il cordone 
spinale aveva interamente conservato la 
sua forma, e si poteva pure tagliare l’or- 
gano in rotelle sottili; il tessuto non cre- 
pit.va sotto lo scalpello. Questo stato del- 
la sostanza midollare coincideva, in un 
caso, con uno stato analogo della sostanza 
cerebrale. » (Rilliet e Barthez, loc. cil., 
p. 688). 

Il fatto del dott. Burnet, di cui abbiamo 
parlato in proposito dell’indurimento ce- 
rebtale, era in pari tempo un esempio di 
indurimento midollare, e 1° alterazione era 
più pronunziata ancora che neî due casi 
precedenti. 
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È impossibile dire attualmente quali 
possono essere i sintomi di tale affezione. 
Ecco ciò che dicono gli autori precedenti 
dei casi che eglino hanno osservati: 

« I nostri due ammalati, uno dell’ età 
di tre anni, l’altro di quattro e mezzo, 
erano colpiti da paralisi, Recente nel- 
l’uno, essa non contava che l’ epoca di 
tre settimane; più antica nell’ altro, du- 
rava da più di olto mesi. La sensibilità 
era conservata; gli ammalati non accusa- 
vano dolore ; non eravi alcun altro sin- 
tomo che potesse riferirsi ad una lesio- 
ne del sistema cerebro-spinale. La morte 
fu cagionata da complicazioni; uno di 
questi fanciulli soggiacque alla scarlatlina, 
ì° altro ad un’ ipertosse complicata a pneu- 
monia. » (Ivi). 

L’ammalato osservato dal dott. Burnet 
conservò la possibilità dei movimenti fino 
agli ultimi giorni della vita. 

Le quistioni che solleva la natura di 
questa lesione sono assolutamente quelle 
stesse che abbiamo agitate in proposito 
dell’ indurimento cerebrale; non vi sono 
maggiori elementi per iscioglierle. Ollivier 
la considera una conseguenza deli’infiam- 
mazione ; altri autori pensano che sia il 
risultato di una malattia particolare. Que- 
ste opinioni invocano l’una e l’altra de- 
gli argomenti che sono insufficienti per 
condurre ad una dimostrazione ed anche 
ad una probabilità grandissima. 


ArticoLo VI. 
Emorragie midollari. 


Le emorragie midollari sono rarissime, 
e non furono che molto incompletamente 
osservate fino a questo giorno. Ci limite» 
remo a citare, fra gli esempi molto incom- 
pleli che se ne possede, il seguente, chie 
lo è forse meno di tutti. 
«Questo esempio fu raccolto in una fan- 
| ciulla di 11 anni colpita da una carie del- 
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la colonna vertebrale. Il collo era gonfio; 
ammalato non poteva seguire senza vivi 
patimenti dei movimenti di rotazione e 
di flessione indietro. La malattia durava 
da qualtro mesi circa, e restava stazio» 
naria da qualche tempo, quando la fan» 
ciulla morì all'improvviso, Nell’ autossia, 
si trovò una carie delle apofisi articolari 
delle prime verlebre. La midolla non era 
compressa; aveva la sua forma ordinaria; 
ma, tagliandola secondo la sua lunghezza 
dal di dietro all’innanzi; essa presentò a 
livello dell’ atlante uno stravaso sanguigno 
occupanle cinque o sei linee di lunghez= 
za, e la cui quantità può essere calcolata 
al volume d°un pisello. All’ intorno dello 
stravaso, la midolla parve un po’ ram» 
mollita, ma aveva la sua bianchezza or- 
dinaria. Gli altri organi erano generale 
mente congestionati. » (Weber, Giorn. 
ebdomad. di Medicina, 1829, tomo 1V, 
pag. 20). 

Alcuni fatti analoghi furono ‘osservati, 
ma non possono servire in alcun modo a 
tracciare la storia della malattia. 


ArticoLo VII. 
Meningite spinale. 


Abbiamo veduto già ciò che Billard 
pensa della frequenza di tale malattia, Ec- 
co le sue proprie espressioni ed un’ os* 
servazione ch’egli riferisce in sostegno 
della sua maniera di vedere: 

« Le infiammazioni delle meningi spi- 
nali sono sempre più frequenti che quelle 
della midolla propriamente detta; danno 
luogo a convulsioni delle membra e tal- 
volta della faccia, soprattutto se questa 
infiammazione si alza verso la base del 
cervello. In 30 casi di convulsioni dei 
neonati, ho trovato 20 volle un’infiamma= 
zione ben caratterizzata delle meningi 
spinali, ed in questi 20 casi, eravi in pari 
tempo sei volte infiammazione delle me* 
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ningi del cervello e della midolla spina- 
le; di maniera ch’ è probabile che le 
convulsioni dei neonati sieno molto spesse 
il risultato di un’irritazione ‘0 di un®in- 
fiammazione delle meningi spinali. 

s» Osservazione 1.* Luigi Roussel, di 
tre giorni, viene portato, il 5 settembre, 
alla infermeria. Nella notte precedente, fu 
assalito da convulsioni generali che dura- 
no ancora alla mattina. Le di lui membra 
si irrigidiscono e si torcono con violenza; 
i muscoli della faccia sono in uno stato 
continuo di contrazione ; il polso è pieno, 
forte ed assai frequente. (Due sanguisu- 
| ghe alla regione mastoidea, acqua di tiglia 
addolcita, senapismi ai piedi). Le convul- 
sioni diminuiscono senza cessare del tutto 
dopo l’ applicazione delle sanguisughe. Il 
bambino, debolissimo, respira con diffi» 
coltà, ed emette per la bocca una saliva 
schiumosa. (Acqua di orzo addolcita, ca- 
taplasmi ai piedi). La mattina del 4, le 
convulsioni ritornano con nuova intensità, 
il polso si è alzato ; gl’integumenti sono 
molto caldi. Lo stato di debolezza del 
bambino non permettendo più 1° applica= 
zione delle sanguisughe, conviene limitarsi 
ad applicargli delle compresse refrigeranti 
sulla testa. Le convulsioni durano tutta la 
giornata; il tronco resta rigido, e la co. 
lonna vertebrale, che il peso del torso fa 
flettere con tanta facilità nei neonati, re- 
sta in tal caso diritta e rigida quando si 
alza il bambino. Il di lui grido è acutis- 
simo; i muscoli della faccia si contraggo- 
no colla stessa forza che precedentemen- 
ie; sembra anzi che vi sia una leggera 
stiratura a sinistra. La sera, il bambino è 
abbattato, freddo ed immobile; muore nel- 
la nolte del 4 al 3. 

so Autossia cadaverica. Pallore gene- 
rale degli integumenti, rossore punteg- 
giato dello stravaso, scolorimento della 
membrana mucosa dell’ intestino tenue, 
follicoli molto rossi e molto gonfii pell’in- 
testino crasso. L° emisfero destro del cer» 
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vello presenta alla sua superficie un’ assai 
rilevante quantità di sangue stravasato, e 
si trova della sierosità sanguinolenta nei 
ventricoli laterali ed alla base del cranio. 
Le meningi del cervello sono pallide, 
quelle della midolla spinale sono molto 
iniettate, e si trova alla superficie del- 
l’aracnoide un trasudamento pelticoloso 
molto denso; questo strato si toglie fa- 
cilmente, e lascia vedere al di sotto la 


membrana sparsa di piastre rosse e pun» 


teggiate, senza altra alterazione di tessu- 
to. » (Billard, Zoc. cit., p. 671). 

Le alterazioni cadaveriche descritte neî- 
l’ osservazione precedente non possono, 
per quanto ci sembra, lasciare alcun dub» 
bio sull’ esistenza dell’ infiammazione della 
aracnoide spinale, e se tutte le osserva- 
zioni che Billard dice di aver falte sono 
così concludenti, non si potrebbe fare @ 
meno di riconoscere che la di lui opinio- 
ne è fondata, Tuttavia questa opinione 
non sarebbe applicabile che alle affezioni 
della prima infanzia, e resterebbe iultavia 
dimostrato che la meningite spinale è ra- 
rissima nei fanciulli della seconda età. 
Tuttavia alcuni esempi di questo genere 
furono raccolti da differenti autori. (Olli- 
vier, loc. cit.; Hache, Giorn. ebdomad., 
1853, tomo XI, p. 269; Pozzuolo, Arcl. . 
gen. di Med., 1843; Durand, Clinica 
delle malattie dei fanciulli, 1831). Ri-° 
sulta da questi esempi che le lesioni delle 
meningi spinali sono del tutto simili a 
quelle dele meningi encefaliche. I pro- 
dotti infiammatorii hanno sede ora nella 
pia madre, e questo è il caso più fre- 
quente, ora nella cavità dell’ aracnoide. 
Sarebbe altronde inutile insistere su que- 
sti prodotti. Diremo solamente che, in 
qualche caso, esistette in pari tempo una 
meningite cerebrale, ed in tutti, un certo 
grado di rammollimento midollare. 

Sintomi. Ecco ciò che dicono in tale 
proposito Rilliet e Barthez, 

« La riunione di parecchie affezioni ce- 
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rebrale e midollare incomincianti quasi 


nella stessa epoca in un medesimo indi- 


viduo, rende difficilissima la descrizione 
generale della meningite spinale. Vedia- 
mo, invero, analizzando i fatti, che in 
parecchi fanciulli la malattia si. annunzia 
con una cefalalgia intensa o un’ agitazione 
estrema. ben presto seguita da delirio. 
Questi sit)tomi appartengono evidentemen- 
fe ala ffemmasia cerebrale. 

» Il movimento febbrile intenso che 
segue l’invasione, la sete, la perdita di 
appetito, e la costipazione che è costante, 
possono dipendere egualmente dalle due 
affezioni cerebrale e midollare. I sintomi 
di cui siamo per parlare devono essere 
riferiti esclusivamente alla fiemmasia spi- 
nale. Così si osservò, due o tre giorni do- 
po lo sviluppo degli accidenti cerebrali, 
una rigidezza del collo e della mascella, 
che ben presto invase il tronco. Essa fu 
poco marcata nell’ammalato del dott. Ha- 
che, e notata solamente il giorno innanzi 
la morte; in altre due osservazioni essa 
fu portata ad alto grado. La testa del 
giovane ammalato era rovesciata indietro, 
per guisa che 1° occipite toccava la colonna 
vertebrale; la cartilagine tiroide era spor- 
gente; i muscoli sterno-mastoidei, con- 
tratti e tesi, si staccavano chiaramente, ed 
offrivano molta resistenza ; la mascella su- 
periore aveva incorso una leggera proje- 
zione innanzi; il mento era allungato, il 
labbro superiore un po’ avanzato; la co- 
lonna vertebrale presentava in minor gra- 
do nelle sue porzioni dorsale e lombare 
l'arrovesciamento portato così oltre alla 
sua parte superiore. In un altro ammala- 
to, il tronco era diritto e del tutto infles- 
sibile; ma ben presto si ebbe incurvatura 
di tutto il corpo; la testa ed il collo era- 
no tirati indietro, nonchè le membra su- 
periori ed inferiori. Quando sì cercava di 
flettere e di muovere il tronco e le mem- 
bra, si provava una resistenza insupera- 


bile, e si determinava dolori 
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vivissimi. 


cis—__o ea. - —__r@P—@tgg9@@9r@@tri19;’@\@rt1Ò@_coT—tu0@ur rcc1.91ti 


249 
Del resto, în questi due casi, fn cui il 
tetano era così pronunziato, esisteva un 
vivo dolore al dorso, ai lombi ed alle 
membra, che aveva preceduto nell’ uno, 
seguito nell’altro, la comparsa della rigi- 
dezza. In quest’ ultimo caso, la pressione 
sulle apofisi spinali era dolorosissima. Il 
dolere non fu menzionato nell’ ammalato 
del doft. Hache, che si chiese se la sua 
mancanza dipendeva forse dalla sede del- 
l'infiammazione (gran cavità dell’ aracnoi- 
de). La sensibilità era conservata in que- 
sti tre ammalati ; dopo alcuni giorni, essa 
fu considerevolmente esaltata in uno di 
essì. 

ss Gli accidenti nervosi che hanno ac- 
compagnato quelli che abbiamo descrit- 
ti, o che loro hanno succeduto, possono 
riferirsi egualmente alla meningite cere- 
brale © spinale. Tali sono 1° indebolimento 
e l’intormentimento delle estremità infe- 
riori insorti dopo parecchie settimane in 
un ammalato, e seguiti più tardi da disfa- 
gia e da paralisi dei muscoli intercostali ; 
tali sono i movimenti convulsivi nelle e- 
stremità inferiori, o solamente nei muscoli 
della faccia e delle labbra, il dì innanzi 
o il giorno stesso della morte, o dei sus- 
sulti continui nei muscoli delle dita, no- 
tati in un’epoca avanzata della malattia. 

» Risulta da questo breve cenno sin- 
tomatico: 

» 4.° Che i sintomi che sembrano ap- 
partenere alla meningite spinale sono de- 
gli accidenti tetanici accompagnati da un 
picciolo dolore in differenti punti della 
colonna spinale; 

» 2.° Che questi sintomi tuttavia non 
sono costanti. Infatti hanno mancato in un 
ammalato nel quale 1’ infiammazione era 
molto estesa; e si può osservarli, sebbe- 
ne in grado minore, in casiì nei quali la 
midolla è rammollita, mentre i suoi invo- 
lucri sono sani. »° (Rilliet e Barthez, /oc. 
cit., tomo I, p. 671). 

La durata della malattia fu 
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sima nei differenti casi; Ia morte è acca- 
duta una volta nel quinto giorno ed una 
volta verso Îl sessantesimo. L° esito fu 
sempre fatale; ma può darsi che in qual- 
che caso mal conosciuto esso sia stato più 
felice. 

Le cause di questa malaltia sono ignote 
al pari di quelle del rammollimento mi- 
dollare; tutte le osservazioni, nella secon» 
da infanzia, furono raccolte in fanciulle. 
Ma il picciolo numero di queste osserva- 
zioni impedisce di trarre alcuna conclu- 
sione da questo fatto che bisogna limi- 
tarsi ad accennare. 

In quanto alla cura, è assolutamente 
quella stessa del rammollimento, almeno 
nello stato attuale della scienza. 


ARTICOLO VIII. 


Emorragie e tubercoli delle 
meningi spinali. 


I tubercoli e le emorragie delle menin- 
gi spinali sono molto più rari e molto 
meno degni d’interesse che quelli delle 
membrane cerebrali; non avremmo da 
riferire in questo articolo che alcuni fram» 
menti di osservazioni che non potrebbero 
avere alcun’utilità, e che per tal ragione 
crediamo dover passare sotto silenzio. 


MALATTIE DELLE PARETI DEL CRANIO. 


Fra le malattie delle pareli del cranio, 
le due sole che possono interessarci nel 
tessuto osseo, sono le fralture ed i tu- 
bercoli ; le studieremo quando tratteremo 
delle malattie del sistema osseo. Nelle 
parti molli, una sola affezione deve arree 
starci, ed è il cefalematomo, astrazione 
fatta tuttavia dalle affezioni 
studiate altrove. 


che saranno 
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ARTICOLO È. 
Cefalematomo. 


Questa malattia fa descritta dagli aue 


tori sotto diverse denominazioni. Baude- 
locque la indica colle parole: Tumore 


sanguigno del cranio (Trattato di 0- 
stetricia, tomo I, p. 295); Paletta la 
chiama: Abscessus capitis sanguincus 
recens natorum ; Carus, Ecchymosa ca- 
pitis; Osiander, Ecchymosis; Dugès e 
Goelis, 7rombus. Finalmente il termine 
di cefalematomo fu proposto da Zeller, e 
adottato da Valleix, Paolo Dubois, Vidal 
di Cassis, ec. 

H cefalematomo era conosciuto da lun- 
go tempo, ma solo in questi ultimi anni 
è divenuto il subbietto di ricerche appro- 
fondite. Mauriceau, Levret, Desault, Cho- 
part, Baudelocque ed i loro successori ne 
fanno appena menzione. In Italia, P. Mo- 
scali, e più recentemente Paletta (Exer- 
citationes pathologicae) l° hanno meglio 
studiato. Ma è soprattutto il lavoro di 
Michaelis ( Vder cine eigene art von 
Blulgeschwilsten, Giornale di Loder, 
tomo II, fasc. 4), che attirò 1° attenzione 
su questo importante soggetto. Naegelé, 
Haere, Zeller, se ne sono occupati in ri- 
cerche di cui il dott. Pigné presentò il 
sunto nella sua Memoria (Giorn. univ. 
ebd. di Med., 1833, tomo XII, p. 461). 
Finalmente il dott. Valeix diede sul cefa= 
lematomo un articolo eccellente che è un 
vero trattato sulla materia. Quest’ è la 
guida che prenderemo nella nostra de- 
scrizione, senza tuttavia trascurare le ri- 
cerche importanti che furono ulteriormen» 
te pubblicate. 


Cefalematomo solto-pericranico. 
Cause o meccanismo del cefalemalo» 


mo sotto-pericranico. Una quistione pre- 
liminare da decidere, è quella di sapere 
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se il cefalematomo risale al di la della 
nascita. Gli ostetrici francesi pensano in 
generale il contrario; ma siccome hanno 
confuso i differenti cefalematomi fra loro 
e coll’ edema siero-sanguigno, la loro o- 
pinione non potrebbe avere qui molto 
significato. 

Beker, Wendt, Osiander, sono di questa 
opinione; d°altro lato, Michaelis e Paletta, 
trovando ?’ origine del tumore sanguigno 
nella malattia dell’ osso, furono condoitti 
a considerare questo tumore come ante- 
riore alla nascita, Ciò che li confermò in 
questa maniera di vedere, si è 1° osserva- 
zione di un gran numero di cefalematomi 
insorti poco dopo parti facili. Noegelé, 
Schmidt, Klein, Zeller, Haerc, hanno se- 
guito lo stesso parere, per questa sola 
considerazione della produzione del cefa- 
lematomo consecutivamente ad un parto 
facile. Un caso riferito dal dott. Fortin 
sembrerebbe favorevolissimo a tale dot- 
trina, poichè il tumore fu riconosciuto 
coll’ esplorazione prima della fine del par- 
to; vedremo qual è il valore di questo 
fatto. 

La quistione dell’ alterazione degli ossi 
non sopporta 1° esame anatomico. 

In quanto ai parti facili, se le pressioni 
che ha subita la testa, furono meno pro- 
lungate, furono anche sempre meno forti? 

Pei fatti tanto citati di Klein, non sono 
applicabili al punto di vista di cui ci oc- 
cupiamo, poichè questo autore scriveva 
sugli effetti delle cadute dei bambini. 

Quei pochi cefalematomi osservati in 

bambini venuti pei piedi, non hanno nep- 
pure molta portata, giacchè la testa, pel 
suo volume, non ha ancora in questo ca- 
so una pressione considerevole da sop- 
portare? 
Dopo i lavori del dott. Valleix si cade 
d'accordo che il cefalematomo non è che 
una grande ecchimosi prodotta dalle pres- 
sioni che si esercitano sulla testa 
parto. 


nel 
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Tino dal 1855 (Bulletlino della So- 
cietà Anatomica, ottobre), il dott. Val- 
leix dimostrò che la più parte dei bam- 
bini mascono con un’ecchimosi fra il pa- 
rietale destro ed il suo periostio. 

La natura traumalica dello stravaso è 
dunque ammessa; ma non si va d’ac- 
cordo sul meccanismo della sua produ- 
zione. Alcuni pretendono che questa sia 
una pressione diretta, una vera ammac- 
catura cagionata direttamente dalla parie 
dura del bacino nel momento in cui la 
testa ha passato lo stretto. 

Il dott. Pauli, di Landau, è talmente di 
questa opinione (Annali della chirurgia, 
Parigi, 1845, tomo VIII, p. 102), ch’egli 
approssima questo caso a quello in cui 
un corpo ha prodotto una bozza sangui- 
gna sulla testa. 

« Se i due fatti che ora sono per rife= 
rire fossero stati conosciuti da Schmitt e 
da Naegelé, essi non avrebbero detto che 
anche al presente non si possede che 
delle nozioni molto incomplete sul modo 
di produzione del cefalematomo. 

» Il 29 luglio 1856, una bambina ven- 
ne alla luce con un cefalematomo, che 
continuò in seguito a fare progressi. La 
bambina fu assalita da violenta diar- 
rea il 10 agosto, e soggiacque il 42, gior- 
no che si aveva fissato per l’ apertura 
del tumore. Procedendo alla necroscopia, 
trovai il tuniore pieno di sangue strava» 
sato fra la callottola aponeurotica ed il 
pericranio. Il sangue proveniva eviden- 
temente da un punto della callottola apo - 
neurotica che fu impossibile determinare, 
per quanta cura in tale proposito si pren» 
desse. 
» Il 3 febbraio 1340, mi si portò un 
bambino di nove mesi che, al dire d° un 
altro medico, era colpito da un°’idropisia 
incurabile della testa. Riconobbi un cefa- 
lemalomo considerevole, insorto in con- 
seguenza di un colpo di pietra riportato 
undici giorni prima. Il tumore eslendes 
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vasî dal mezzo del parietale destro fino 
al mezzo dell’ occipitale. Una picciola in- 
cisione che praticai diede uscita a gran 
quantità di sangue, d’ un rosso oscuro, in 
parte coagulato. Una fasciatura legger- 
mente compressiva compì la guarigione 
nello spazio di tre giorni. 

» Questi due casi mi danno l° intimo 
convincimento che il cefalematomo non è 
che un’ ecchimosi considerevole fra la cal- 
lottola aponeurotica ed il pericranio, ec- 
chimosi cui la dilicatezza e la lassezza 
dei tessuti del neonato permettono di 
prendere più estensione che non si sa- 
rebbe portati a credere dietro la violenza 
esercitata da un parto precipitoso. Ma 
un’ ecchimosi non meno considerevole sen- 
za cangiamento di colore alla pelle, senza 
elevazione della temperatura, avente la 
stessa sede, offrente pure la stessa forma 
e la stessa fiuttuazione che il cefalema- 
tomo dei neonati, può svilupparsi lungo 
tempo dopo la nascita, per l’azione d’un 
corpo meccanico ; ciò è provato dal se- 
eondo caso da me riferito, nel quale pu- 
re si credeva sentire un rialto ineguale 
e scabro.,Fui chiarito, in riguardo della 
diagnosi, dal tempo ch* era trascorso do- 
po l’azione della causa vulnerante, dalla 
mancanza di qualunque dolore e dalla 
buona salute di cui godeva altronde il 
picciolo ammalato; perciò non esitai ad 
aprire il tumore per votarlo. Se per l’or- 
dinario le ecchimosi sorte in persone a- 
vanzate in età non prendono un volume 
eguale a quello dei cefalematomi che si 
osservano dopo il parto, egli è perchè 
i tessuti organici hanno acquistato più 
rigidezza, di maniera che una debole cau- 
sa non può più produrre effetti proporzio- 
nali così marcati come durante 1° infanzia, 
‘e soprallutto nei neonati. » (Pauli, 47- 
nali della chirurgia francese e sira- 
niera, 1843, tomo VII, p. 109). 

» Qual è la causa di quesla ecchimosi? 
Se si considera la sua forma, si vede che | 
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essa non può essere stata prodotta da una 
pressione sopra un piano consistente, 
giacchè la forma ritondata della testa de- 
ve necessariamente impedirle di premere 
sopra un numero così considerevole di 
punti in pari tempo. La sua situazione 
non permette maggiormente di adottare 
tale spiegazione ; infatti, la si trova alla 
parte media della volta del cranio, e su/- 
la parte più elevata dell’ occipitale ; 
le sole parti anteriori, posteriori e late» 
rali, sono quelle che possono essere pre-= 
mute contro le pareti del bacino. Tutto 
c’ induce dungue a pensare che 1° ecchi- 
mosi sia prodotta da una pressione cir- 
colare, il'cui agente è collocato nel cen- 
tro delle parti attraversate dalla testa. 
Riflettendovi, si vede ben presto che 
questo agente non può essere che il collo 
dell’ utero, e si comprende allora benis= 
simo come questo collo, essendo stato 
fortemente dilatato da un primo passag- 
gio, uno dei gemelli non presenta ecchi- 
mosi nei parti doppii. La forma ovale del- 
la tacca si spiega colla forma allungata 
dell’ ovale superiore del cranio, che pre- 
senta circa i suoi due terzi posteriori 
all’ orifizio del collo, prima che il movi- 
mento di spirale, eseguito dalla testa nel 
bacino, abbia portato l’occipite all’in- 
nanzi. Gli ostetrici ci insegnano perchè 
la maggiore porzione dell’ ecchimosi si 
trova collocata sopra un parietale, ed or- 
dinariamente sul parietale destro. È ge- 
neralmente ammesso che la testa è collo- 
cata trasversalmente, nello stretto supe- 
riore, e che il mento è rivolto verso una 
delle spalle. Il feto è collocato secondo 
l’asse obbliquo dall’innanzi all’ indietro 
dello stretto, donde segue che la parte 
laterale della festa, collocata all’ innanzi, 
e la più declive, e deve presentarsi pri- 
ma, e che, per conseguenza, uno dei pa- 
rietali è più impegnato che l'altro. La 
prima posizione essendo la più frequente, 
ed il parietale destro essendo collocato 
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innanzi, esso dovrà più spesso presenta» 
re in una maggiore estensione le traccie 
di ecchimosi; locchè infatti avviene, Dopo 
di esso verrà il parietale sinistro collo- 
cato all’innanzi nella seconda posizione, 
la più frequente dopo la prima, Le due 
posizioni occipito-posteriori rientrano nelle 
due precedenti sotto il rapporto di cui ci 
occupiamo. 

» Ora se ci ricordiamo il quadro che 
ho dato della situazione delle ecchimosi 
sotto-perieraniche, si vedrà che il rap- 
porto colla frequenza delle posizioni è ri. 
levantissimo. Non si può obbiettare che il 
collo dell’ utero, già dilatato dal sacco 
delle acque, non potrebbe produrre una 
pressione così forte sulla testa da far tra- 
sudare il sangue dagli ossi; giacchè, da 
una parte, ho riconosciuto che non occor- 
reva che una pressione mediocre, e dal- 
l’altra si sa che, quando la testa viene al 
coronamento, il collo, sebbene in parte 
svanito, oppone ancora una viva resisten- 
za. Finalmente, se 1° eechimosi si formasse 
con una pressione circolare, altrove che 
al passaggio altraverso il collo, la si tro- 
verebbe tulta intiera sull’ occiplte, che 
occupa il centro del bacino nella cavità; 
ed allora essa presenterebbe la forma 
rotonda e non ovale, poichè questa por» 
zione del cranio rappresenta un segmen» 
to di sfera. 

» Dietro tutte queste ragioni, credo po- 
ter annunziare che 1° ecchimosi è dovuta 
ad una pressione circolare, la quale non 
può essere esercitata che dal collo ; ora 
non si tratta più che di sapere se questa 
ecchimosi altro non è che un primo gra- 
do di cefalomatomo, per isciogliere la qui- 
stione. Ora, qui le prove si presentano 
da sè stesse. Le parli più esposte alla 
semplice ecchimosi sono la sede dei tu- 
mori sanguigni; il sangue infiltrato © 
stravasafo, secondo i casi, non può veni- 
re che dalla medesima sorgente. La stessa 
eausa, in gradi di potenza differenti, può 
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produrre: 4.9 un semplice colorimento 
rosso; 2.° una infiltrazione evidente; 3.0 
una distruzione del tessuto con stravaso 
di uno stralo sanguigno, Fra questi tre 
gradi, l’ unione è sensibile. L’ ultimo non 
è, propriamente parlando, altro che un 
cefalematomo poco elevato, che termina, 
come esso, con ossificazioni particolari. 
In fre casi, ho esaminato il parietale op» 
posto a quello che portava il tumore, ed 
ho trovato sopra di esso, nei tre casi, una 
porzione di ecchimosi semi-ovale, in tutto 
simile alle tacche precedentemente de- 
scritte; era il cefalematomo che teneva il 
luogo dell’ altra metà; riunendole, si aveva 
l’ ovale intiero un poco deformato, è vero, 
dal lato della bozza sanguigna, in conse= 
guenza dei progressi più o meno consi» 
derevoli della malattia. Mi sembra risul» 
tare da questi fatti, che la stessa causa 
agendo dai due lati con vantaggi diffe» 
renti, ha prodotto qui una semplice infil» 
trazione, ed ha spinto la il trasudamento 
sanguigno fino a determinare uno stra- 
vaso. Il tumore sanguigno sotto-pericrani- 
co non è dunque che il quarto gradino 
della nostra scala. 

» Ma, se così è, perchè, la causa essen= 
do costante ed inevitabile, il cefalemato= 
mo non s'incontra più frequentemente ? 
perchè i casi più favorevoli per la pro» 
duzione dei tumori sono quelli in cui una 
grandissima parle del parietale si presen- 
ta al collo, all'esclusione delle altre partì 
del cranio, ciò ch’ è assai raro. Si vede, 
quando colla pressione si fa trasudare il 
sangue attraverso i parietali del cranio di 
un neonato, che il punto dove questo 
trasudamento si effettua con più facilità 
si trova immediatamente al di sopra della 
protuberanza parietale. Esistono in quella 
situazione tre o quattro orifizii, pei quali 
i vasi trasmessi quasi direltamente ver- 
sano grosse goccie di sangue, che ben 
presto si riuniscono e finiscono collo 
scorrere da tutte parti; quest è pure la 
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situazione dove Îl pericranio si stacca con 
minore sforzo. Quindi, allorchè il cefale- 
matomo è picciolo, è per l’ ordinario col- 
Jocato un poco al di sopra della protu- 
beranza parietale. »» (Valleix, Clinica del- 
le malattie deî neonati, Parigi, 1838, 
p. 348). 

Ammettendo pure eccezionalmente l° in- 
terventò, delle pareti ossee del bacino 
nella produzione del cefalematomo, il dot- 
tor Valleix avverte quanto esso deve es- 
sere raro; il cefalematomo mostrandosi 
quasi sempre dopo parti facili. N dottor 
Pauli trova, per verità, in questa facilità 
medesima, la prova dell’ azione delle pa- 
reti ossee del bacino ; secondo lui, il ce- 
falematomo non avendo luogo che nei 
parti rapidi, la testa del bambino si trova 
esposta a pressioni repentine, ad urti. 

Nel corso di 26 anni, il dott. Doepp 
non trovò il cefalematomo altro che tre 
volte nella sua pratica particolare, molto 
estesa tuttavia, mentre nello spedale egli 
ne osservò 262 casi in undici anni sola- 
mente. Si spiegò questa enorme spropor- 
zione, colla ripetizione dell’ esplorazione 
negli spedali, e col poco riguardo che in 
tale esame si usa. In tal modo si fareb- 
be una larga parte alle cause dirette. 

Caratteri anatomici. a. Sede. « Tutti 
gli autori si accordano nel dire che il ce- 
falematomo si mostra, più di frequente, 
all’angolo posteriore e superiore del pa- 
rietale destro. 

» In sei casi da me osservati, dice il 
dott. Valleix, tre offrivano il tumore sul 
parietale destro, due sul parietale sini» 
stro; in questo numero è compreso quel» 
lo che aveva presentato delle traccie di 
contusioni violenti; nell’ultimo caso final- 
mente esistevano due tumori, uno su cia» 
scun parietale. Non credo che ia colle- 
zione sanguigna possa portarsi da un 0ss0 
all’altro, e vincere gli ostacoli che le 
oppongono le suture; basta pensare alla 
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pericranio dai punti dove esistevano que- 
ste suture, per convincersi di ciò che 
asserisco. Non dubito che ogniqualvolta si 
segnalò un cefalematomo occupante i due 
parietali, e non diviso in due dalle sutu- 
re, la raccolta del sangue non siasi effet= 
tuata semplicemente sotto 1° aponeurosi. 
Le asserzioni degli autori in tale propo» 
sito si riferiscono non sul risultato delle 
dissezioni, ma sulle semplici indicazioni 
di una diagnosi incerta, che, secondo es- 
si, non può far distinguere il tumore san- 
guigno sotto-cranico dal sotto-aponeuroti- 
co. » (Valleix, Zoc. cîf., p. 800). 

Sul numero così considerevole di casi 
osservati dal dott. Doepp, il tumore occu- 
po una volta la porzione scagliosa del 
temporale, due volte 1° occipitale, ed in 
tutti gli altri soggetti il parietale ; ed in 
quasi tutti più presso all’orlo superiore 
che all’ inferiore. In 100 casi esso si pre- 
sentò 64 volte a destra, 34 a sinistra, e 
s da amendue i lati in pari tempo. Vi 
ebbe un esempio di tumore triplo, cioè: 
uno da ciascun lato ed uno all’occipite. 
(V. Annali di chirurgia, Parigi, 1844, 
tomo X, p. 177). 

b. Volume. Il volume varia da quello 
di una nocciuola fino a quello del pugno; 
esso è anche maggiore, poichè si vide il 
tumore occupare tutta I° estensione di un 
parietale. 

c. Sviluppo. Il cefalematomo sotto-pe- 
ricranico mette poco tempo ad acquistare 
il suo totale sviluppo. Esso lo arriva tal- 
volta in poche ore; ma non è raro ve= 
derlo aumentare un giorno o due. 

In quanto al momento della comparsa: 
del cercine se ne parlerà più tardi. 

La tensione del tumore è di rado così 
pronunziata da impedire al dito che fo 
comprime di arrivare all’ osso che serve 
di base al tumore. 

Per comprendere bene la natura della 
lesione e soprattutto il suo meccanismo, 


difficoltà che si prova nel distaccare il | bisogna prima di tutto. avere una cogni- 


CRFALEMATOMO. 


zione esatta dello stato normale delle 
parti. Siccome tale quistione fu benissimo 
studiata dal dott. Valleix, non sapremmo 
far meglio che riprodurre qui il passo in 
cui essa si trova esposta. 

« Il pericranio, nei neonati, è pochissimo 
aderente agli ossi, fuorchè nella larghezza 
di tre a quattro linee circa, al margine 
delle suture e delle fontanelle. Quando si 
praticò un’ incisione semi-circolare, al di 
qua di questo limite, basta una leggeris- 
sima pressione per distaccare questa mem» 
brana. Si trova poi fra essa e l’osso, ec- 
celtuato sulle protuberanze che si sono 
ossificate prima, un tessuto cellulare mol- 
le, quasi mucoso, rossastro, e nel quale 
si perdono in diramazione dei vasi nume- 
rosi che emergono dall’osso. Questi ca- 
ratteri sono più marcati dal lato del cra- 
nio che dalla membrana, dove il tessuto 
cellulare offre dei filamenti un po’ più 
densi e più bianchi. L° osso medesimo pre- 
senta uno stato particolare. Ciò che colpì 
di più gli anatomisti in tale stato, si è la 
disposizione radiata dalle fibre ossee. Ma 
Haller (Elem. fisiolog., tomo VI, p. 588) 
non si fermò ad un esame superfiziale ; 
egli riconobbe che questo stato dell’ osso 
è dovuto alla disposizione dei vasi mede- 
simi che penetrano nella sostanza ossea 
per un gran numero di aperture, le prin- 
cipali delle quali, collocate nel centro, si 
diramano divergendo, e determinano la 
forma dell’ osso, fra’ raggi del quale essi 
sono situati. Il dott. Paolo Dubois diede 
pure un’eccellente descrizione della sca- 
tola ossea del cranio in quest’ epoca della 
vita, e, di più, egli riconobbe, come Hal- 
ler, che se, dopo avere distaccato il pe- 
ricranio, si comprime la testa, anche leg- 
germente, si vede stillare, fra le fibre ra- 
diate, e da una mollitudine di piccioli 
| orifizii, una quantità innumerevole di goc- 
cioline di sangue, che ben presto si riu» 
Riscono sull’osso. Questo autore aggiunge 
. eziandio che spingendo con forza un’in- 
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fezione, egli è arrivato a farla spruzzare 
dagli orifizii dei vasi dell'osso. Ho verifl- 
cato questo stato del cranio, segnalato da 
Haller e dal dott. Paolo Dubois; non ho 
potuto tuttavia riuscire mai a vedere 
spruzzare l’ iniezione acquosa che io spin- 
geva con forza per la carotide o per la 
aorta; ma l’acqua, dopo avere spinto il 
sangue contenuto nei vasi, veniva a stil= 
lare in abbondanza alla superficie dell’ 08- 
so, e scorreva come un ruscello. 

»» Questi fatti erano conosciuti antica» 
mente, sebbene poco sparsi; ma ciò che 
non lo era punto, si è la causa primiera 
di tutti questi fenomeni. Haller 1° ha mis- 
conosciuta, ed il dott. Paolo Dubois si è 
contentato di dire che l’ ossificazione era 
incompleta, ciò che è vero, senza dubbio, 
ma ciò che non spiega nulla, poichè, in 
parecchie altre parti dello scheletro, 1° 0s= 
sificazione è ancora più incompleta, senza 
che si possa osservarvi gli stessi effetti. 
Altronde si è in diritto di pensare che 
con tutti i notomisti, il dott. Paolo Dubois 
intende per l° ossificazione incompleta la 
mancanza di diploe. Esaminando le cose 
da vicino, ho veduto che, negli ossi del 
cranio, la tavola interna era la prima a 
formarsi; che molti vasi, diramandosi in 
seguito alla sua superficie, vi deponevano 
una moltitudine di fibre ossee, obblique, 
dal di dentro all’ infuori, incrocicchiantisi 
frequentemente, e costituenti una diploe 
rudimentaria; che finalmente, su questo 
tessuto estremamente vascolare, compari» 
va più tardi uno strato di sostanza com- 
patta che formava la lamina esterna; Ioc- 
chè costituisce tre gradi nell’ ossificazione 
di questa parte dello scheletro. Al mo- 
mento della nascita, i Iuoghi occupati dal- 
le protuberanze, e dove penetrano prine 
cipalmente in rami numerosi dei vasi nu» 
tritizii, sono soli pervenuti a questo grado 
di ossificazione, e, cosa nolevole, i luoghi 
dove più tardi le lamine si riuniranno per 
formarne una sola, e dove non si troverà 


256 


MALATTIE DEI FANCIULLE, 


più traccia di diploe, sono i soli che pre- { gumenti epicranici conservano il loro a- 


sentano allora due tavole ben distinte, 
separate da una vera diploe. Nei primi 
quindici giorni almeno, e spesso molto 


spetto; secondo qualche autore, sono in 
certi casi d’un rosso poco intenso. 


db. Aponeurosi. L’aponeurosi è sempre 


più, gii ossi sono al loro secondo grado | intatta. Qualchevolta si trovò delle pic- 


di ossificazione, ovunque altrove che alle 
protuberanze. Essi hanno allora una ta- 
vola interna bene formata, una diploe 
rudimentaria e piena di vasi arteriosi, ma 
non tavola esterna ; questa osservazione 
è della massima importanza. 

» Qui non posso che indicare molto 
succintamente tutti questi fatti; la loro 
dimostrazione mi trarrebbe in isviluppi so- 
verchiamente lunghi. Ho procurato di es- 
porre tutto che qui asserisco in una me- 
moria letta alla Società anatomica, inse- 
rita ne’ suoi bullettini (ottobre 1835, 2.0 
Bullettino, 3.% serie), ed in sostegno 
di questa ho presentato un gran numero 
di pezzi che parvero concludenti ai suoi 
membri ed al prof. Cruveilhier, suo pre- 
sidente. 

» Da ciò che precede risulta che se 
una pressione, e sopratiutto una pres- 
sione circolare, viene esercitata sopra 
un punto del cranio, pervenuto solamente 
al suo secondo grado di ossificazione, il 
sangue tenderà a stillare alla superficie 
dell'osso, ed allora se la pressione me- 
desima, o meglio ancora lo sforzo del 
sangue giunge a distaccare un punto del 
pericranio, che si distacca con facilità, il 
liquido potrà raccogliersi sotto questa 
membrana, staccarla ancora di più e pro- 
curare quindi nuova sorgente allo stilli- 
cidio. Vedremo, nell’ articolo delle Cause, 
in qual modo ciò che sembra qui una 
ipotesi probabile sarà cangiato in certez- 
za. Ora passiame alla dissezione dei tu- 
mori stessi. » (Valleix,-Clinica delle ma- 
lattie dei neonali, p. 8415), 

Or ecco lo stalo anatomico, 0, se me- 
glio si vuole, la dissezione del cefalema- 
tomo solto-pericranico: 

a. Integumenti cpicranici. Gli inte- 


ciole ecchimosi nel tessuto cellulare sot- 
toposto. 

c. Pericranio. Il pericranio conserva 
la sua trasparenza attraverso la quale si 
vede il colore dello stravaso sanguigno; 
ciò che non impedisce che questa mem- 
brana non .sia ispessita, come aveva già 
notato il prof. Dieffenbach (Adscessus sane 
guineus recens natorum, Dizionario di 
Rust, Berlino e Vienna, 1830), riflessione 
confermata dal dott. Valleix. Quest'ultimo 
osservatore notò sempre tale ispessimento 
del cranio, sia che la membrana fosse 
stata staccata dal sangue o da una col- 
lezione purulenta. Alla sua faccia interna; 
il pericranio offre costantemente una su» 
perficie liscia e polita, come quella delle 
membrane sierose. Questa faccia offre tal- 
volta dei piccioli ammassi di materia 
cretacea grossi come una lenticchia, cir- 
condati da un cerchio rosso e simulante 
delle pustule. (Valleix). 

Per portare il distacco del pericranio 
al di 1à dei limiti del tumore, si è co- 
stretti di adoperare una certa forza, loc» 
che dipende dalla sua aderenza al cercine 
osseo, di cui parleremo più sotto. Nella 
estensione che corrisponde allo stravaso, 
la membrana in generale non offre ossifi« 
cazione. Tuttavia questa regola soffre ec- 
cezione, poichè Chelius trovò un cefale- 
matomo che faceva intendere sotto la prese 
sione del dito un suono simile a quello 
d’ una lamina di latta. Sebbene in tal ca- 
so l’ autossia non sia venuta a conferma- 
re i documenti della diagnosi, il segno è 
talmente caratteristico, che non v° è luo- 
go al dubbio. 

Dopo il distacco del pericranio all'in» 
torno del tumore, non si trova, dice il 
dolt. Valleix, in alcun punto della super- 
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ficie interna quell’ aspetto liscio e polito 
che esso presenta nella sua porzione sol- 
levata ; in quel punto esso è foderato da 
filamenti e da lamine biancastre, vestigi 
del tessuto cellulare che lo univa all“osso, 
vale a dire che al di fuori del cercine 
osseo il pericranio riprendeva il suo a- 
spetto normale. 

d. Membrana accidentale. Una mem- 
brana avventizia, di consistenza molle, 
involge da tutte parti lo stravaso sangui- 
gno. Eccettuato nei casi del tulto recenti, 
questa membrana esiste quasi sempre. In 
cinque autossie, il dott. Valleix la trovò 
quattro volte; il quinto soggetto era un 
bambino morto quasi nascendo, e nel 


quale Ia membrana non aveva senZa dub- 


bio avuto ancora il tempo di formarsi. Lo 
aspetto di questa membrana non. è lo stes- 
so in tutti i casi; ora bianco e filamen- 
toso, offerente i caralteri del tessuto cel- 
lulare condensato (Velpeau); ora formato 
da uno stato molle, grosso mezzo milli- 
metro sull’ osso e più sottile sul pericra- 
nio. In una parola, come tulte le false 
‘ membrane, essa presenta, secondo i. casi, 
delle varietà di spessezza e di colore che 
non hanno altronde molta importanza. 
Neila parte della collezione che corri- 
sponde all’ osso, questa falsa membrana 
. passa talvolta allo stato cartilaginoso, co- 
me si vede in un’ osservazione del dottor 
Valleix (/oc. cit., pag. 526) Dobbia- 
mo dire che questa falsa membrana, de- 
seritta con molta diligenza dal dott. Val- 
leix, non era sfata trovata che sull’ osso 
dagli osservalori che lo avevano prece- 
duio. 

e. Osso. Gli autori non vanno d'accordo 
sullo stato dell’osso che forma il fondo 
del tumore; donde vive discussioni sulla 
natura della lesione di cui esso è la sede, 
Palelta e Michaelis, collocando nell’affe- 
zione dell’ osso l’ origine del cefalemato- 
mo, pensano che la tavola esterna sia di- 
strutta, recrosata, cariata, e che lo sira- 
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vaso sanguigno dipenda dall’ emorragia 
consecutiva dei vasi della diploe. 

Naegelé, e dopo di lui Zeller, Haere e 
parecchi autori hanno combattuto tale dot- 
trina. Partendo dall’ ipotesi che il cerchio 
osseo risulta dalla distruzione della su- 
perficie dell’ osso compresa nel suo. cer- 
chio, essi hanno obbiettato che questo 
cerchio non esiste sempre; vedremo più 
sotto il valore di questa ragione. 

In. quattro bambini di. cui egli praticò 
l’ autossia, il dott. Valleix trovò le alte» 
razioni che seguono: 

In due soggetti, che sono morti nella. 
età di 15 a 46 giorni, il cefalematomo fu 
osservato fino dal 3.° e dal 6.° giorno 
dopo la nascita; ma. su ciascuno di essi 
il tumore fu riconosciuto nello spedale 
almeno dieci giorni prima; di maniera 
che la malattia contava l’ epoca di 11 a 
15 giorni. La protuberanza parietale era 
leggermente punteggiata dai piccioli con- 
torni vascolari dell'osso; essa era di più 
ricoperta dappertulio di rugosilà, da pic- 
ciole produzioni ossee irregolari, formanti 
delle piastre leggermente saglienti che 
era difficilissimo staccare. Le porzioni di 
questa protuberanza, che non erano rice» 
perte da piastre, potevano, in tale esame 
superfiziale, comparire liscie e polite; ma 
era altrimenti delle altre parti dell’ osso 
comprese nel tumore; quesle conserva» 
vano ancora delle traccie manifeste della 
loro struttura radiata. L’osso non offriva, 
altronde, nè erosione, nè carie, nè solu- 
zione di continuità, La sua spessezza e la 
sua densità erano quasi come nello stato 
normale. 

Il terzo bambino aveva 25 giorni; non 
si aveva osservafo il suo tumore che ne- 
gli ullimi 15; egli era restato 6. giorni 
nello. spedale senza che lo si avesse sco» 
perto. L'aspetto fibroso e radialo dell’os- 
so era molto più pronunziato che nello 
stato naturale; cranvi alla sua superficie 
dei piccioli grani ossei senza aderenza 
33 
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con esso. In nessuno di questi casi, il 
dott. Valleix non trovò quello stato liscio 
e polito dell’ osso cui avevano creduto, a 
torto, Michaelis e Paletta. 

f. Cercine osseo. Il dott. Valleix asse- 
gna il caraltere seguente al cercine osseo: 

« All’intorno del tumore si trova il 
cercine osseo chiamato dagli autori anello 
o cerchio osseo, e che, dopo una disse- 
zione attenta, ho creduto dover chiamare 
cercine osseo. Ho detto, esponendo i ca- 
ralteri del cefalematomo sotto-pericranico, 
che si sentiva all’intorno' di esso una 
sporgenza circolare che poteva far crede- 
re alla mancanza d’una porzione del cra- 
nio. Coloro che credevano alla distruzione 
della tavola esterna spiegavano, come ab- 
biamo veduto, questa sensazione colla 
sporgenza che dovevano fare le parti re- 
slate allo stato naturale, al di sopra delle 
parti corrose; ma eglino non avevano ri- 
flettuto che gli ossi del cranio nen hanno, 
alla nascita, che un terzo, un quarto, ed 
anche un sesto di linea di spessezza, e 
che, anche togliendo con uno stampo tutto 
che ricopre la tavola interna, non si a- 
vrebbe che una sporgenza appena percel- 
tibile in luogo di un cercîne che può 
acquistare più di una linea di altezza. 
Quindi, anche quando gli ossi fossero am- 
malati ed in uno stato differente da quello 
che ho descritto, il cercîne riconoscereb- 
be ancora un’altra causa. Zeller, il quale 
ammette lo stato sano dell’osso nel cefa- 
lematomo, incominciò dal notare che il 
cerchio osseo non esiste sempre. Ora, 
abbiamo ‘già veduto che Zeller era parti- 
giano dell’incisione fatta fino dal princi» 
pio, prima che il cercine abbia avuto il 
iempo di formarsi; egli non tenne tutta- 
via conto di tale circostanza. In tutte le 
osservazioni che gli appartengono, e che 
comprendono una durata di più giorni, il 
«erchio osseo esisteva, ed in quelle che 
egli cita sulla fede altrui, havvi una man 
canza così assoluta di particolarità, che 
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nella metà dei casi, almeno, si dubita che 
la malattia fosse realmente un cefalema- 
tomo. 

»» Nei casi in cui Zeller riconobbe 1° a- 
nello osseo, lo spiegò con una depressio- 
ne dell’ osso, nel punto occupato dalla 
bozza sanguigna, locchè dovrebbe fare 
sporgere le parti circonvicine. Ma ciò non 
è che una pura ipotesi in sostegno della 
quale Zeller non ha da citare alcuna de- 
scrizione, e che egli non dà che come la 
spiegazione d’un fatto difficile da com- 
prendere. 

»» Non ho trovato mai l’osso in tale stato; 
l'ho veduto sempre conservare la sua cur- 
vatura naturale, tanto sotto il cercine osseo, 
quanto nelle parti vicine; solamente una 
volta eravi stato accavallamento degli ossi 
verso la sutura sagittale ; quello del lato 
opposto al cefalematomo saliva un poco 
sull’ altro ch’era piegato. I limiti del tu- 
more essendo precisamente formati in que- 
sto punto dall’ accavallamento, ne seguiva 
che, durante Ia vita, si trovava in quel 
punto Ia sensazione del cercine osseo che 
non esisteva realmente. Ma questo accaval- 
lamento è un effetto assai frequente del 
parto, e la depressione dell’ osso non 
dovuta, come asserisce Zeller, alla pres- 
sione esercitata dalla collezione sanguigna. 
Quindi essa non ha mai luogo nella con- 
tinuità degli ossi, sulla quale si trova il 
vero cercine. 

» Il dott. Pigné (Memoria sui cefale- 
matomi, ec., nel Giorn. Univ. ebd. di 
Med., 1835, tomo XII, p. 461), poco sod- 
disfatto, senza dubbio, della spiegazione 
di Zeller, ricorse ad un’altra ipotesi, e 
disse che 1° ossificazione imperfetta del cra- 
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nio trovandosi arrestata in un punto dalia 
pressione del sangue, progrediva nelle 
parti circonvicine che, addensandosi, for- 
mavano la sporgenza circonvicina di cui 
è quistione. Ma l’osservazione non ha 
confermato questa teorica, ed io non ho 


veduto mai che la spessezza dell’ osso 
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fosse minore, o la sua organizzazione me- ; nel luogo dove l’osso si perde nella por 


no avanzata, nel luogo occupato dal tu- 
more che dappertutto altrove. 

»: Ecco il risultato delle mie osserva- 
zioni in tale proposito. 

» Dei sette cefalematomi da me veduti, 
ve ne sono cinque di cui ho 1° osservazio- 
ne seguita dall’ autossia; ma 1° uno d° es- 
si, come ho già detto, fu seguito da una 
morte così pronta, che il distacco del pe- 
ricranio e lo siravaso del sangue non po- 
terono essere la causa di alcun’ altera- 
zione delle parti. Un sesto, che era un e- 
sempio di cefalematomo doppio, guarì; e 
non ho potuto vedere il settimo, che a- 
veva esislilo per qualche giorno, altro che 
dopo la morte dell’ammalato. Dei sei sog- 
getti, nei quali la malattia aveva avuto 
qualche durata, il cercine esisteva e si 
aveva potuto riconoscerne l’esistenza men- 
tre il bambino era vivo. Esso era com- 
pleto, 0, per meglio dire, esso circondava 
interamente il tumore, in quattro casi. 
Negli altri due, esso non csisteva, in vi- 
cinanza delle suture, per una certa esten- 
sione; quando era completo, era sempre 
più lontano dalle suture che quando man- 
cava in parte. La ragione di tale diffe- 
renza sta in ciò che, sviluppandosi sugli 
ossi, esso non può riprodursi nei luoghi 
che sono ancora membranosi in questa 
età. In un caso, esso non era lontano dal- 
le suture sagiltale e Iambdoide che di 
una linea e mezzo ; negli altri, ne era di- 
stante da tre linee ad un pollice. Nei due 
casi in cui esso era incomplelo, mancava 
verso il punto a contatto colle suture sa- 
gittale e lambdoride ; era dunque. ridotto 
ad un mezzo cerchio che, partendo da un 
punto vicino alla fontanella anteriore, por- 
{avasi, seguendo la direzione dell’orlo in- 
feriore del parietale, verso un punto più 
o meno elevalo della sutura lambdoide. 
Uno di questi due casi è quello in cui 
eravi accavallamento dei due parielali; 
nell’ altro, il pericranio era distaccato fino 


zione membranosa della sutura. Il tumore 
era più voluminoso in questi due ultimi 
casi che in {utti gli altri. Ho veduto sem- 
pre questo cercine formato da una pro- 
duzione ossea elevata dal livello dell’ os - 
so, da cui si poteva facilmente staccarla 
coll’ unghia o facendo scorrere sotto di 
essa lo scalpello. Dopo la sua ablazione, 
il parietale non offriva alcun cangiamento 
nella sua curvatura naturale ; le sue spore 
genze e le sue infossature erano solamen- 
te, in questo punlo, un po’ più pronun- 
ziate del solito. La forma del cercine era 
sempre la stessa, vale a dire che eravi 
una faccia inferiore a contatto coll’ osso, 
una faccia interna quasi perpendicolare, 
per mezzo della quale esso era in rap- 
porto colla coliezione sanguigna, e che era 
ricoperta dalla membrana precedentemen- 
te descritta, che noi abbiamo veduto por= 
tarsi dall’ osso al pericranio, e finalmente 
una faccia esterna sulla quale impianta- 
vasi il pericranio nei limiti del suo disfac- 
co. Questo cercine era dunque triangola- 
re, e dalla riunione della sua faccia in- 
terna e della sua faccia esterna risuilava 
un orlo più o meno aculo, situato preci- 
samente nel punto dove la falsa membra- 
na passava dall’ osso sul pericranio. La 
inclinazione della faccia esterna era. va- 
riabilissima; così, in un caso essa estende» 
vasi molto lungi ed insensibilmente, verso 
le parti sane, mentre, in un altro, essa era 
quasi così corta e così perpendicolare come 
l’interna. Quest’ ullima era quasi tagliala 
a perpendicolo, 

» La sirutlura del cercine non era 
la stessa in tulti i casi. Tre volte l ho 
trovato formato da una sostanza friabile, 
composia di un gran numero di grani 0s- 
sei di un bianco sporco, e ricoperta da 
uno strato molto sellile di sostanza com» 
patta ; si vedeva negl’ interstizi che lascia-. 
vano fra loro questi piccioli grani, un li- 
quido leggermente rossastro, che si pote» 
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va ‘spremere facilmente. In un quarto ca-: ragione inversa del volume dei tumori; 


so, il cercine, ch° era larghissimo dal lato 
della protuberanza parietale, non offriva 
una struttura simile altro che nella parte 
più vicina alla collezione sanguigna; al- 
l’infuori, esso ferminavasi in una lami- 
netta ossea, molto rugosa, portante dei 
grani irregolari alla sua faccia inferiore, 
ed impregnata di sangue nero, Finalmente 
una quinta volta, credetti a primo tratto 
ehe le fibre ossee superfiziali sì fossero 
rotte e separate dalle profonde per for- 
mare una sporgenza circolare. Un esame 
più attento mi fece vedere che il cercine 
osseo si ‘trovava radiato come il resto 
dell’ osso sul quale la sua faccia interna 
perdevasi, ma che si poteva distaccarlo 
senza ‘che ne risultasse soluzione di con- 
tinuità. 

» L'altezza del cercine variò molto ; 
non era la stessa nei differenti casi, nè 
nelle diverse parti della sua estensione. 
La maggiore altezza che ho trovato ‘nella 
autossia è di una linea e mezzo; nel bam- 
bino che è guarito, essa sembra più con- 
siderevole. Becker asserl che questo cere 

— chio osseo è tanto più sporgente ‘quanto 
il fumore è più voluminoso; ho trovato 
tulto il ‘contrario. Così, in. un bambino, 
nel quale la bozza sanguigna copriva tutto 
il parietale, il ‘cercine ‘osseo aveva un 
quarlo a mezza linca al di sotto dell’ a- 
pofisi mastoide; lunghesso gli orli infe- 
riore ed anteriore del parietale, esso ri- 
ducevasi ad alcune granulazioni appena 
sensibili, e non esisteva presso ic suture 
lambdoide e sagittale. In quello che aveva 
il cefalematomo doppio e nel quale i tu- 
mori agguagliavano appena un nocciolo 
di albicocco, il cercine era più conside- 
revole che in tutti gli altri soggetti, che 
mi avevano tultavia offerto dei tumori 
sette od otto volte più voluminosi. L°a- 
nalisi degli altri casi da lo stesso risul- 
tato; non pretendo dire nulladimeno che 
fa grandezza del cercine debba essere in 
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ina resta sempre fermo che la proposi- 
zione di Becker non è confermata dalle 
sue osservazioni. Ho detto che l° altezza 
non era sempre la stessa in tutti i punti. 
Non ho veduto mai questa produzione 0s- 
sea sulla proluberanza parietale; ma essa 
si sviluppa più facilmente nelle sue vici- 
nanze. Tre volte il tumore è rimasto cir- 
coscritto fra le suture della volta e la 
protuberanza parietale, ed in questi tre 
casi il cercine osseo diede le maggiori 
altezze presso di questa protuberanza. Ne- 
gli altri due casi, il cercine era più spor- 
gente presso di essa ed un poco indietro, 
ed era sempre molto più apparente verso 
le suture. 

»: Questa produzione ossea mi sembra 
essere della natura di quelle che Lobstein 
(Anat. patol., tomo II, p. 141) chiamò 
osteofiti, e che ho trovato più volte al- 
l’intorno delle collezioni purulente che 
avevano distaccato il periostio nei neonati. 
Ne ho citato un esempio in un lavoro 
letto alla Società Anatomica (settimo Bul- 
lettino, 2.* serie, 1834). » (Valleix, Cli- 
nica delle malattie dei neonati, pagi- 
na 534), 

Il dott. Doepp, che ha egualmente trat- 
tato bene la quistione del cercine osseo, 
è arrivato ad un altro risultato che il 
dott. Valleix. Ecco questo passaggio che, 
dando l’opinione del suo autore, avrà il 
vantaggio di ricordare quella dei suoi pre- 
decessori. 

« Eravi sempre un anello a rialto duro, 
sebbene questo anello fosse talvolta meno 
pronunziato su eerli punti che su altri. 
Quest’ è dunque un segno infallibile di 
diagnosi. Il dott. Doepp pensa che i casi 
nei quali egii lo osservò man fossero ce- 
fatematomi, ma solamente semplici ecchi- 
mosi sotto I’ aponeurosi. Poco dopo la na- 
scita, il riallo è per l’ ordinario più mol- 
le e meno sensibile al tatto; ma esso 
non tarda ad indurirsi, e talmente che 
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ne risulta 1’ apparenza perfetta d’un foro 
‘nell’osso. Lo si poteva notare soprattutto 
ed anche allora alla vista, quando il tu- 
more era stato aperto e sbarazzato dal 
sangue che conteneva. Tuttavia esso in- 
cominciava, fino dall’ indomani, a svanire, 
abbassandosi ed assottigliandosi a poco a 
poco ; dopo quattro o cinque giorni, per 
l’ordinario, non ne esisteva più alcun ve- 
stigio. Questa scomparsa pronta e comple- 
ta prova chiaramente che 1° orlo in que» 
stione non è nè il limite della tavola e- 
sterna dell’ osso distrutta dalla carie 0 
mancante per vizii di conformazione (Mi- 
chaelis, Paletta, Dzondi), nè quella di una 
pressione dell’osso prodotta dal sangue 
stravasato (Zeller, Pigué), nè il periostio 
indurito 0 ammalato (Dubois), nè 1° orlo 
rovesciato di questo stesso periostio (Ca- 
rus), nè un vero anello osseo (Krause), 
nè un tumore osseo (Valleix). È assa; 
meno possibile ancora rivocare in dub- 
bio la sua esistenza, e considerarlo una 
pura allucinazione del tatto (Busch, Wo- 
kurka, Bartseh). In due bambini che sono 
morti senza che il tumore fosse stato a- 
perto, il dott. Doepp riconobbe, dopo ave- 
re iolto le altre parti molli, che questo 
tumore, di un blù oscuro, era formato dal 
periostio; questo essendo stato fesso a 
croce, ed il sangue, in parte liquido, in 
parte coagulato, essendo stato tolto, la 
membrana riprese il suo colore naturale; 
e restò dimostrato che l’orlo duro era 
dovuto ad uno strato di sangue coagulalo 
ed indurito che non ‘aveva la medesima 
spessezza dappertutto, e che erasi formato 
precisamente nel luogo dove il periostio 
lasciava l’ osso. Si arrivava senza stento 
a toglierlo tutto. Il periostio era dapper- 
tutto completamente normale. e liscio; non 
vi si vedeva nè vasi dilatati, nè alcun 
orifizio aperto di vaso. L* osso era egual. 
mente liscio dappertutto, e non offriva al- 
cuna traccia di apertura attraverso. la 
quale il sangue avrebbe potuto passare, 
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Sette altri cranii appartenevano a bambini 
nei quali il tumore era stato aperto, e nei 
quali erasi prodotta un’ abbondante sup- 
purazione ; qui la lamina esterna dell’ 0ss0 
era assorbita, nonchè la diploe, di manie= 
ra che l’ orlo duro segnava realmente il 
limite della porzione dell’ osso che era 
scomparsa. In uno di questi cranii, 1° as- 
sorbimento della diploe. sembrava avere 
già cessato; ma quello della lamina supe- 
riore non aveva fatto che incominciare; 
quest’ ultima aveva dunque dovulo, quan- 
do il tumore sanguigno la copriva, essere 
situata ‘più profondamente che le parti 
sane dell’ osso ; e sugli orli del tumore, 
laddove incominciava 1° aderenza del pe- 
riostio, essa erasi alzata in un cercine che 
formava l’ orlo duro del cefalematomo, e 
che incominciava già a separarsi dalle 
porzioni sane dell’osso. Risulta quindi che 
vi sono realmente dei casi in cui |’ orlo 
duro è veramente costituito da una gone 
fiezza della lamina superiore dell’ osso, ed 
altri ancora in cui esso segna il limite 
fra I° osso sano e la parte che fu 0 assor- 
bita o distrutta dalla carie. A quesii casi 
appartengono quello di Michaelis, di Pa- 
letta, ec. Ma quando il dott. Valleix dice 
di aver veduto un vero cercine osseo se- 
parato dal cranio, avente una forma trian- 
golare ed un colore oscuro, questo colore 
sembra indicare che il preteso cercine 
non era che un grumo di sangue molto 
indurito. In tulti i casi, questo sarebbe 
un fenomeno straordinario, poichè nessuno 
ancora nulla vide di simile, Il dott. Doepp 
erede dunque potere stabilire che 1° orlo 
duro in quistione non si componga mai 
che di sangue coagulato nel luogo pre- 
cisamente dove il pericranio, sollevalo 
dallo stravaso, incomincia a separarsi dal 
cranio. Questa opinione è fondata sull’os- 
servazione di 255 bambini, nei quali l'orlo 
svanì quasi subito dopo 1’ apertura del tu- 
more, 0 più tandi, con quest’ultimo stes- 
so, senza lasciare alcuna traccia; laddove 
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solamente il tumore resta troppo lunga 
pezza abbandonato a sè stesso e laddove, 
probabilmente per l° effetto della pressio- 
ne che esercita sopra di esso il sangue 
contenuto dal periostio, la tavola supe- 
riore dell’ osso svanisce per assorbimento, 
o è distrutta da carie, vale a dire nei 
cefalematomi antichi, 1° orlo può essere in 
realtà ciò che sembra sempre essere quan- 
do si giudica dietro il tatto, il limite del- 
l’ osso assorbito e dell’ osso rimasto sano. » 
(Annali della chirurgia francese e stra- 
niera, Parigi, 1844, tomo X, p. 178). 

f. Vasi del cranio. I vasi dell’ ester- 
no del cranio non offrono lesione apprez- 
zabile. IH prof. Dieffenbach, che li vide 
in casi di cefalematomo ben verificato, 
non li trovò mai lacerati; il dott. Valleix 
fece delle esperienze analoghe collo stesso 
risultato. 

g. Sangue contenuto nel tumore. Il 
sangue stravasato non offre sempre lo 
slesso volume e la stessa qualità fisica, 
Così la quantità di sangue può variare da 
uno scrupolo fino a selte od olto oncie 
e più. 

» Quattro volte in sei, dice il dottor 
Valleix, il sangue era nero e liquido ; una 
volta era nero ed in parle coagulalo; 
un’altra volta sembrava mescolato a pic- 
ciola quantità di pus, e sembrava più 
liquido del solito; non l°’ho trovato mai 
aderente. Lo stato delle parti contenenti 
non rende conto di tali alterazioni, di ma» 
niera che sono portato a credere che esse 
sieno il risultato di un principio di de- 
composizione, cagionato dal lungo soggior- 
no del sangue fuori delle sue vie natu- 
rali. » (Valleix, /oc. cil., p. 541). 

Il dott. Doepp espone così ciò che con- 
cerne le alterazioni anatomiche, esposizio- 
ne che si completerà riferendosi alla de- 
scrizione che l° autore diede del cercine 
osseo. il 

« Nei casi in cui 1° esame ebbe luogo 
dopo che il male aveva durato lunga pez- 
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za e dopo la morte del bambino, il pe» 
riostio era ispessito; una volta anche la 
sua spessezza eccedeva una linea, La falsa 
membrana che il dott. Valleix vide for- 
mata fra il periostio ed il cranio, non fu 
osservata dal dott. Doepp, ma bensì uno 
strato di linfa stravasata, che era proba- 
bilmente destinato ad operare la unione 
del periostio col cranio, ed a sostituire la 
laminetta superiore dell’ osso, distrutta 
dall’assorbimento. In sette casi, come si 
e detto, si trovò che il cranio era assor- 
bito parzialmente sotto il tumore, che Ja 
lamina esterna e la diploe mancavano, e 
che la lamina interna era così sottile, per 
luoghi, da comparire semitrasparente. In 
due casi, nei quali la morle avvenne tre 
settimane dopo la nascila, 1’ assorbimento 
sembrava essere appena incominciato ; la 
superficie dell’ osso pareva come formata 
dalle linguette che partivano eccentrica- 
mente dalla protuberarza parietale. Que- 
sta struttura non esisteva negli altri ossi 
del cranio, i quali erano perfettamente li- 
sci; di maniera che il dott, Doepp la con- 
sidera, non già come Valleix e Dubois, 
un’ ossificazione incompleta, causa del ce- 
falematomo; ma, per. lo contrario, come 
una conseguenza di quest’ ultimo, 

s»° Le molte ipoiesi che furono emesse 
interno all’ etiologia del cefalematomo gli 
sembrano tutte insufficienti; senza volere 
accrescerne il numero, egli insorge a più 
riprese contro tutle quelle che sono fon- 
date sopra un vizio di conformazione del- 
l'osso. Ogniqualvolta il tumore fu aperto 
per tempo, la tenta gli fece trovare 1° 0s- 
so sano e liscio; in due casi soltanto, il 
riassorbimento parve essere incominciato 
verso la fine della terza settimana; in 
tutli gli altri, l’ affezione dell’ osso inco- 
minciò molto più tardi, probabilmente non 
prima della quinta settimana. Dietro di 
ciò il dott. Doepp crede ch° esso sia sem- 
pre secondario, ‘e che i casi contrarii, co- 
me quelli di cui parla Barchard, debba- 
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no essere posti nel numero delle ecce- 
zioni rare. » (Doepp, Annali della chi- 
rurgia francese e straniera, tomo X, 
p. 181). 

Diagnosi del cefalematomo sotto-pe- 
ricranico. Si pose ‘molta cura nello stu- 
dio della diagnosi, senza dubbio in parte 
a cagione degli errori di cui era stata 
l’ oggetto. Quella di Ledran aveva soprat- 
tulto svegliato 1° attenzione. Ledran (1) 
avendo trovato un tumore, che offriva 
tutti i caratteri esposti più:sopra, sul lato 
destro della testa d° un bambino di due 
giorni, credette vedervi un’ ernia cerebra- 
le; nella sua dissertazione inaugurale, 
Corvin (2) ripetè l° osservazione, e propa- 
gò l’errore. Ma, nella sua Memoria sul- 
VEncefalocele,Ferrand (3) segnalò i difetti 
dell’ osservazione di Ledran, in guisa da 
non lasciare alcun dubbio sullo sbaglio di 
questo chirurgo. Diftatti, nel cefalematomo 
havvi fluttuazione, e nulla di simile non 
si osserva nell’ ernia del cervello, la quale 
offre invece dei battiti che mai non si 
trovano nei tumori sanguigni sviluppati 
interamente, e che, nel principio della 
malattia, sono rarissimi, se mai hanno an- 
che esistito. Nei due casi, il tatto dà la 
sensazione di un perforamento nell’ 0ss0; 
ma la mancanza dell’ osso non è che ap- 
parente nel cefalematomo, del che si può 
convincersi premendo il tumore così forte 
da arrivare al suo fondo, mentre, nel- 
l’ encefalocele, non si può, con questo 
mezzo, riconoscere che un difetto di ossi- 
ficazione più o meno considerevole. Final- 
mente, colla pressione del tumore, questa 
ultima affezione dà tutti i segni della com- 
pressione cerebrale, che non si potrebbe 


(4) Osservaz. di Chirurg., Parigi, 1734, 
tomo I, Osservazione 1,2 

(2) De hernia cerebri, in Haller, 
Disp. Chir. selectae, tomo II, p. 355. 

‘ (3) Memorie dell’ Accademia di Chi- 
rurgia, tomo V, p. 47. 
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produrre nel cefalematomo. Per evitare 
qualunque sbaglio, questi segni sono più 
che sufficienti, ed il dott. Valleix si di- 
spensa dal ricordare, come Ferrand, che 
ordinariamente l’ ernia cerebrale si effet- 
tua attraverso le suture e le fontanelle, 
perchè questo carattere è fallace. Il pro- 
fessor Velpeau citò, infatti, parecchi esempi 
di encefalocele avente sede al centro stes- 
so degli ossi, di cui in questo punto man= 
cava la sostanza. 

Solamente, si sappia che ogniqualvolta 
lo stravaso sanguigno si è formato sotto 
il pericranio, esso non può aver sede 
sulle suture e sulle fontanelle, dove 1° u- 
nione intima delle membrane che tappez- 
zano il cranio oppone un ostacolo însupe- 
rabile all’estensione del tumore. 

Il dott. Paolo Dubois ha ragione di non 
temere una confusione fra la malattia di 
cui ci occupiamo e l’idrocefalia, quando 
anche, ciò che non è ordinario, le fonta= 
nelle fossero sollevate in guisa da forma= 
re un tumore; quindi, non giova fer- 
marvisi. 

Per ciò chè dei follicoli acquosi o cisti 
sierose, situate sotto 1° aponeurosi e segna- 
late da Zeller, la loro esistenza è molto 
ipotetica; ed, in tutti i casi, in tutte le 
epoche della malattia, la mancanza del 
cercine osseo sarebbe un carattere di» 
stintivo. 

I funghi della dura madre furono pure 
notati come tali che possono dar luo- 
go a sbagli; questa malattia è estranea 
all’ infanzia, sebbene nella sua memoria 
Hoere ne abbia citato un caso. Tutto che 
fu detto in occasione dell’ encefalocele è 
altronde applicabile qui, e basta a distin- 
guere le due affezioni. 

JI dott. Valleix passa sotto silenzio pa- 
recchi altri tumori, come le lupie, i tu- 
mori erettili, nei quali il primo caraltere 
del cefalematomo, la fluttuazione, non e- 
siste punto, e che non hanno mai cerci- 
ne ossco. 
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Colesto autore segnala qui una causa 
di errore di cui nessun altro autore fece 
pet anco menzione, e che tuttavia gli 
sembra tale da rendere la diagnosi mol- 
to più difficile che tutte quelle di cui si 
è già parlato, Riscontrai, dice egli, nel- 
l’ospizio dei Trovatelli, sul cadavere di 
un bambino d’un mese poco più, al di 
sopra della protuberanza parietale sinistra, 
un tumore molle, fluttuante, irregolarmen- 
te ritondato, senza cangiamento di colore 
alla pelle, all’ intorno del quale si sentiva 
un cercine sporgente molto distintamente, 
di circa una linea di altezza, poco esteso 
in larghezza, ed offerente una assai forte 
consistenza alla pressione. Quasi un’ oncia 
di pus liquido, che erasi formato fra 1° a- 
poneurosi. ed il pericranio, ebbe uscita 
per l’apertura del tumore. Quest? ultima 
membrana era di. un bianco sbiadato, 
ispessila, rammollita considerevolmente, e 
senza pena si distaccava dali’ osso . per 
piccioli lembi che si rompevano molto fa- 
cilmente. Il tessuto cellulare sotte-aponeu- 
rotico formava un cordone circolare, tu- 
mefatto, rosso, indurito, verso i limiti del 
tumore; era desso che dava, attraverso 
gl’ integumenti, la sensazione del cercine. 
H dott. Valleix, colpito dalla rassomiglian- 
za che questo tumore aveva col cefale- 
matomo sotto-pericranico, prese delle in- 
formazioni su questo bambino, che egli 
non aveva vedulo durante la sua vita, e 
seppe che lo sbaglio era stato commesso. 
Da 23 0 24 giorni l’ammalalo trovavasi 
netl’ infermeria, quando per la prima vol- 
ta si scorse il tumore, il quale aveva al 
lora i caralteri precedentemente indicati, 
Non si vide in esso che un cefalematomo 
esistente senza dubbio dalla nascita, e che 
non era stalo per anco scoperto per man- 
canza di attenzione, Tuttavia le persone 
incaricate dell’ assistenza dei bambini, e 
che Ioro visitano spesso la testa, assicu- 
rarono il dott, Vallcix di non avere ve- 
duto il tumore che negli ultimi giorni. 
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Il dott, Vallcix disse alla Società anato- 
mica, cui egli presentò il pezzo patologi- 
co, che il dolore cagionato dallo sviluppo 
di un ascesso e la sensibilità delle parti 
affette; che la formazione graduata e più 
o meno lenta di una collezione purulenta, 
paragonata all’indolenza d’un cefalema- 
tomo ed al suo sviluppo rapido, potreb- 
bero servire a stabilire la diagnosi, e, di 
più, che il cercine formato dal tessuto: 
cellulare indurito non doveva acquistare 
la durezza e la consistenza del cercine 
osseo. Queste idee, fondate, non sopra 
un’ osservazione completa, rigorosa e suf- 
ficientemente ripetuta, ma sull’ anatomia 
patologica sola, non possono servire che a 
tenere in guardia gli osservatori, ed han- 
no bisogno di essere confermate da nuovi 
falti.. 


Sf 2. Cefalematomo sotto-aponeurotico. 


Il tumore edemaloso siero-sanguigno de» 
gli autori francesi, 0, caput succedaneum 
dei tedeschi, non potrebbe essere confuso 
col cefalematomo sotto-pericranico. Infatti, 
il caput succedaneum è pastoso, conserva 
l'impronta del dito, e non presenta flut- 
tuazione, è irregolare, diffuso, ed invece 
di terminarsi bruscamente, e ad una spor- 
genza ossea, si perde, per lo contrario, 
insensibilmente sulle parti circonvicine ; 
la pelle presenta un colore rosso oscuro 
più o meno. Per l’ordinario, l’infiltrazio- 
ne siero-sanguigna è l'effetto di un parto 
penoso; ma il dott. Valieix non potrebbe 
ammeltere che sia sempre così, poichè, 
sui bambini ingorgati di sangue, venuti 
al 
| servirsi dell’ espressione ammessa, egli 0s- 


mondo in uno stato apoplelico, per 


servò sempre questo edema pronunzialis- 
simo, sebbene sia molto probabile che 
eglino sieno stati tutti messi al mondo con 
un parto difficile. 

È ancora molto più importante il .ve- 
i dere se si può distinguere il cefalemato» 
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mo sotto-aponeurotico dal solto-pericrani» 
co; giacchè tutto porta a credere che, nel 
primo caso, il sangue sarà facilmente rias- 
sorbito, come parecchi fatti citati da Bau» 
delocque, da Velpeau e da Paolo Dubois 
dimostrano, mentre si avrà assai minori 
probabilità di buon successo nel secondo. 

Per guidarsi nell’ esame di tale quistio- 
ne, il dott. Valleix non ebbe che ll’ opi- 
nione degli autori, un numero troppo 
scarso di fatti comunicati e mancanti di 
particolarità e di analogia. Non si deve 
dunque considerare ciò che egli sta per 
dire che come delle probabilità, la cui co- 
noscenza potrà tornare utile a coloro che 
studieranno il cefalematomo, ma che han- 
no bisogno di essere confermate dall’ os. 
servazione diretta. 

La distinzione è facile poco dopo la 
nascita. La raccolta del sangue ha quasi 
sempre luogo sotto l’aponeurosi, in pari 
tempo che l’ edema, ed anzi gli succede 
più di frequente ; la pelle è livida e con- 
serva le traccie d’ un parto difficile ; il 
tumore è male circoscritto, doloruso ; solo 
per gradi la fluttuazione vi si stabilisce ; 
ed esso non diviene evidente altro che 
quando il sangue, prima infiitrato in quel 
tessulo cellulare fioscio che unisce l’apo- 
neurosi, al pericranio, ha finito col rom- 
perne le maglie e riunirsi in collezione. 
Zeller, e dopo di lui il dott. Paolo Dubois, 
insistette su questi caralteri differenziali, 
ma fulti questi segni sono svaniti in poco 
tempo; non resta che un deposito sangui- 
gno fluttuante circoscritto al di sopra del 
pericranio, ed i due autori citati in ulli- 
ino luogo pensano che la distinzione non 
sia più possibile; il dott. Valleix non sa- 
prebbe essere di tale opinione. Lo stra- 
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falematomo sotto-perieranico non è più 
così, Di più, il contorno della bozza sane 
guigna è meno bene eircoscritto 3; il cer- 
cine osseo. non esiste punto; tutto al 
più può esservi gonfiezza ed infiltrazione 
sanguigna dei tessuti adjacenti, locchè sì 
riconoscerà facilmente dai segni indicali 
precedentemente. 

| Le slesse osservazioni sono pure appli- 
cabili, se la collezione sanguigna è dovuta 
ad una violenza esterna, ed inoltre il tu= 
more può essere regolare ; gli. orli indu- 
rili e gonfiati, avendo sofferto della. cone 
tusione, sono dolorosi, e subitochè li si 
tocca, il bambino grida; la loro sporgen= 
za è più considerevole che nel cefalema= 
tomo sotto-pericranico; essi prolungansi 
verso le parti sane, e terminano insensi» 
bilmente presentando la consistenza pa» 
stosa dell’edema siero-sanguigno ; final- 
mente, dove il cranio non è per anco os» 
sificato, essi possono attraversare le su» 
ture. 

Il dott. Valleix è meravigliato. che si 
abbia potuto credere che questo cerghio 
duro, formato dalle parti molli all’ intorno 
dei tumori sanguigni sotto-aponeurolici, 
fosse la stessa cosa che il cerchio, l’anel= 
Io, il cercine osseo del cefalematomo. 
Tutti gli autori tedeschi sono caduti in 
questo errore, eccettuato Michaelis, e nul- 
ladimeno si può sul vivo, anche senza 
aver fatto la dissezione degli ossi, col tatto 
solamente, riconoscere fra questi due stati 
una differenza totale. 

Finalmente, il dott. Paolo Dubois se- 
gnala, come averla una volta riscontrala, 
l’esistenza simultanea deli’ edema siero» 
sanguigno, di una collezione di sangue 
sotto l’ aponeurosi, e d'un cefalematomo. 


vaso sanguigno solto-aponeurotico è do-}sotto-pericranico; la diagnosi è necessa 
vuto o al travaglio del parto o ad una | riamente resa molto difficile da tale cone 


violenza esterna. Nel primo caso, la causa 
agendo quasi costantemente sulla sommità 
della testa, accade che il tumore è collo- 


calo a cavallo sopra una sutura; nel ce- 
Binuior. Vor. VI, 


plicazione. 
In conclusione, la diagnosi del cefale- 
matomo è facile quando si ha riguardo ai 


sintomi seguenti: colore naturale della 
54 
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pelle, ch'è mobile sul tumore, insensibi- | effettua più rapidamente e più sicuramente, 
lità, tensione, fluttuazione pronunziata del | senza attentare alla salute del bambino, 
tumore, finalmente, deliminazione presa col mezzo di una posizione che procura 
da quest’ ultimo, con un risalto che esiste o uscita del sangue, e dopo ia quale si 


invero sempre, ma che non è marcato | applica una fasciatura leggermente com- 


egualmente dappertutto (Doepp). 

Ecco in qual modo il doit. Doepp trac-» 
cia il pronostico del cefalematomo: 

« L° esito, e per conseguenza anche il 
pronostico, sono quasi sempre favorevoli. 
in 26% bambini, 3 solamente morirono, 


due da uno stato di etisia cagionata da | 


una lunga suppurazione, uno da una vio- 
lenta infiammazione trasmessa alle menine 
gi, che fu determinata dalla cauterizza» 
zione del tumore colla pietra infernale. 
Inoltre, come abbiamo gia dello, sette 
bambini soggiacquero, senza che il loro 
tumore fosse guarito, od altre malattie in- 
sorte accidentalmente. Tutti gli altri gua» 
tirono perfettamente, e nel maggior nu- 
mero senza che restasse alcun, vestigio 
del male. In alcuni, in quelli soprattutto 
che furono trattati coi risolventi senza 
incisione, restò al cranio una leggera ele- 
vazione, probabilmente dovuta, nel più 
dei casi, all’ ispessimento del periostio, In- 
fatti, accade talvolta che questo incorra 
qualche cangiamento. Cinque volte lo si 
trovò duro come cartapecora, e produ- 
cente al tatto la stessa sensazione che una 
fJamina metallica sottile che cede alia pres- 
sione, ma riprende subito la sua forma 
primiera. » (Doepp, Annali della chi- 
rurgia francese e straniera, tomo X, 
Parigi, 4844, p. 181). 

« La guarigione ha Iuogo generalmente 
senza intervento dell’arte, o per riassor- 
bimento del sangue stravasato, o per dis- 
seccamento di questo liquido, che si av- 
vicina allora alle condizioni dei corpi 
inorganici, operazione durante la quale il 
cranio ed il perieranio, condotti allo stato 
d° infiammazione adesiva per la pressione 
che il sangue esercita sopra di essi, con- 
traggono aderenza assieme, Ma essa si 


| pressiva. » (Pauli, Zoc. cît.). 

| I caso seguente che togliamo da Mau- 
riceou è un esempio d’un corso meno 
franco del cefalematomo, sebbene la gua» 
rigione abbia avuto luogo. 

Osservazione 1.2 « Bambino nato da 
13 giorni, che aveva alla testa un gros= 
so tumore pieno di materia purulenta. 

» Il 51 marzo 41680, vidi un bambino 
imato da 45 giorni, che aveva un tumore 
alla testa, sulla parte superiore d° uno dei 
parietali, della grossezza della metà del 
pugno, pieno di materia purulenta, senza 
cangiamento di colore della pelle, che 
proveniva verosimilmente dalla stessa cau- 
sa che quei tumori che si vede assai di 
frequente alla testa dei primi bambini, 
che restano troppo lunga pezza al passag- 
gio. Feci eseguire l’ apertura di questo 
tumore da un chirurgo, il quale non ave- 
va osato intraprenderla senza il mio con- 
siglio, temendo che il bambino ne moris- 
se, e temendo pure che una parte della 
sostanza del cervello fosse contenuta in 
questo tumore; ma esso non era cosli-» 
tuito che da una semplice materia puru» 
lenta, Ja quale era solamente contenuta 
fra gl’integumenti epicranici ed il peri- 
cranio; la quale materia ‘avendo avuto 
uscita per l’apertura di questio tumore, 
il bambino fu perfettamente guarito in 
poco tempo, come io aveva già predetto. 
Non havvi miglior rimedio per impedire 
che questa sorta di tumori, che si vedono 
comparire sulla testa dei neonati, suppu- 
rino così, che applicarvi fino dal primo 


giorno una compressa di tela inzuppata 
di acquevite, che io preferisco in tale 
occasione al vino; per dare una più libe- 
ra traspirazione agli umori stravasati, che 
sono allora fortemente impegnati in tutla 
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la sostanza del cuojo capelluto, e del pan- 
nicolo carnoso, che ne sono straordina- 
riamente tumefatti. »» (Mauriceau, Osser- 
vazioni sulla gravidanza e sul parto 
delle donne e sulle loro malattie e su 
quelle dei neonati, tomo II, p. 2415). 

Complicazioni del cefalematomo. Una 
delle più frequenti e delle più gravi è la 
enleritide, 

Complicazioni. Le malattie che sem- 
brano legate al cefalematomo, che non 
sono una coincidenza, ma bensì una vera 
complicazione, sono rarissime; 1° enterite 
è quella che si osserva più spesso; ma 
questa affezione è così frequente nel bam- 
bino in tutti gli stati morbosi, che il ce- 
falematomo nulla presenta di particolare 
in tale proposito. 

Cura del cefalematomo sotto-pericra- 
nico. Si ricorse successivamente a metodi 
diversi. Moscati e Palelta passavano nel 
tumore un setone per provocarne la sup» 
purazione. Questo mezzo, fondato sulla 
pretesa necrosi dell’ osso, non potrebbe 
presentemente essere proposto; altronde 
esso ha, per confessione di questi autori 
stessi, inconveniente di determinare una 
febbre acuta, dalla quale l’ammalato può 
benissimo essere rapito. Goelis imaginò di 
applicare una picciolissima quantità di 
potassa caustica ‘sul tumore, in guisa da 
determinare un’irritazione superfiziale ed 
una suppurazione leggera che facilita il 
riassorbimento. In sostegno di questo me- 
todo, 32 casi di guarigione sono cilati ; 
uia Zeller ne revoca in dubbio una parte, 
e di più fa osservare, dietro Goelis mede- 
simo, che l'applicazione del caustico ebbe 
talvolta degli inconvenienti, e cagionò an- 
che la morte, 

Più generalmente, si cercò di provoca- 
re la risoluzione con semplici applicazioni 
aromatiche. I due tumori, che il dott. Val- 
leix vide terminare senza incisione, furono 
abbandonati a sè stessi, ed il corso della 
malattia non fu rallentato. Dispiace che 
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osservazioni comparative non sieno stat- 
fatte dagli autori. La profondità della cola 
lezione sanguigna e lo stato dei tessuti 
che la circondano devono dare poca prese 
all’azione dei medicamenti adoperati; si 
potrà nulladimeno, in tutti i casi, metterli 
in uso nei primi giorni, perchè sono sen- 
za inconvenienti. Si potrà attenersi a que- 
sto mezzo ed aspettare la guarigione, se 
anche il tumore è d°un volume mediocre, 
se esso non è più grosso della metà di 
un ovo di gallina. Ma se il cefalematoino 
è più considerevole, e se dopo alcuni 
giorni non ha diminuito, bisogna aprirlo 
senza indugio, non perchè si dovesse te- 
mere, con Zeller, che l’ osso sì cariasse 0 
si alterasse; ma perchè il cranio, non a- 
vendo per anco avuto il tempo d°indu- 
rirsi, e conservando la sua vascolarità, 
offrirà più probabilità che le parti molli 
si riattacchino prontamente. Non si deve 
temere che lo scolo continui per l’orifizio 
dei piccioli vasi, giacchè essi sono già 
obliterali e coperti d° una falsa membrana. 

Il mezzo più conveniente è l'incisione 
semplice, eseguita colla lancetta o coì bi- 
storino. Essa deve essere proporzionata al 
volume del tumore; ma nel farla un po’ 
grande non havvi alcun inconveniente. 
Parecchi faili hanno provato al dott. Val» 
leix che, nei neonati, la denudazione de- 
gli ossi del cranio non era pericolosa ; la 
gran vitalità di queste parti rende la loro 
mortificazione impossibile e facilissima la 
adesione degl’ integumenti. 

Per quanto si può, 1° incisione deve es- 
sere praticata lungi dai tronchi arteriosi; 
in questi bambini basta dividere un pic- 
ciolissimo ramoscello di arteria per avere 
un’ emorragia inquietante. Smellie (Co/- 
lezione dei casi straordinarii, Altem- 
burgo, 1770), riferisce che uno dei suoi 
allievi avendo aperlo uno di questi tumo- 
ri, il sangue non potè essere arrestato, 
ed in breve spazio di tempo il bambino 
soggiacque. 


QEp 
Da un mese, un bambino che aveva un 
cefalematomo era affetto da vomiti osti» 
nati dopo la sua nascita. Non conservan- 
do alcun aliménto, egli era arrivato al- 
l’ultimo grado di marasmo, e sembrava 
dovere ben presto morire. Alcune perso- 
ne pensando (a torto, secondo il dottor 
Valleix) che il tumore sanguigno avesse 
qualche influenza sullo stato generale, mal- 
grado lo stato disperato dell’ ammalato, 
egli si determinò ad aprirlo. Dopo lo sco- 
lo d’ una grandissima quantità di sangue 
nero, ne uscì un po’ di rosso; il dottor 
Valleix esaminò con diligenza ‘le parti; ma 
lo scolo essendosi arrestato, egli si limitò 
ad esercitare una pressione mediocre. Il 
bambino era morto l'indomani, ed il dot- 
tor Valleix vide che le compresse erano 
fortemente inzuppate di sangue, e che 
una quantità notevole erasi raccolta nella 
parte più declive del tumore. Il liquido 
era rosso. Egli pensò che, sebbene l°e- 
morragia fosse poco considerevole, nello 
stato disperato in cui trovavasi il bambi- 
no,essa avesse dovuto accelerare la morte. 
L'autossia dimostrò al dott. Valleix che 
egli aveva diviso un ramoscello seconda- 


rio e picciolissimo dell’ arteria temporale ;. 


se, come aveva fatto forse l°allievo di 
Smetllie, si tagliasse questi ramoscelli primi- 
tivi, cosa avverrebbe dunque? In quanto 
al tronco stesso, il dott. Valleix non ha 
vedute mai estendersi fino a quel punto 
il tumore, L’ostinalezza dei vomiti fu spie- 
gala con un rammollimento gelatiniforme 
di tutto lo stomaco, e parve essere la 
causa principale della morte. Parecchi al- 
tri fatti presi negli autori provano «che 
lo scolo assai considerevole del sangue 
persistette dopo l’evacuazione del liquido 
eontenulo nel tumore, e tuttavia nessuno 
non ne ricercò la causa, persuasi come 
erano che l'apertura d'uno o di parec- 
chi vasi rotti dell'osso ammalato. 0 sano 
bastasse a spiegare questo fenomeno. 


Si dovrà dunque stare molto in guar» 
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i dia contro tale accidente. Nei 


tumori di 
grandissimo volume, si noterà che i pri” 
mi ramoscelli delle arterie sono sollevati 
e rispinli lungi dal loro luogo naturale; 
e finalmente se, malgrado tutte le pres 
cauzioni, dopo che si avrà votato il sacco 
sanguigno, del sangue rosso continuasse 
a colare in quantità note vole, si dovrebbe 
ricercare il vaso diviso negli orli della 
incisione e farne la legatura, ciò che è 
reso facile dal distacco considerevole del- 
le parti molli che si possono rovesciare 
agevolmente. Solo dopo ricerche infrut- 
tuose si deve ricorrere alla compressione, 
perchè questo mezzo non può essere eser- 
citato fortemente sul cranio flessibile dij 
un bambino, e perchè i movimenti con- 
tinui del picciolo ammalato la rendono 
inefficace. 

Se poco dopo la comparsa del tumore 
si pratica l’ incisione, n° esce del sangue 
rosso e di aspelto arterioso, perchè que- 
sto liquido, il quale proviene dai vasel» 
lini arteriosi, da cui l’ osso è penetrato, 
non ebbe, per un risfagno prolungato, il 
tempo di perdere i suoi caratteri. Gl° in- 
tegumenti sono flosci «ed increspati dopo 
lo scolo del sangue; un’infiammazione 
leggera si manifesta ben presto, uno scolo 
siero-sanguigno ha luogo per ia ferita. 
Esso diminuisce rapidamente; 41 adesione 
della superficie staccata si effettua in pari 
tempo per grandissima estensione, ed 
otto, dieci, quindici ed al più tardi venti 
giorni dopo l'operazione la guarigione è 
perfetta. Il cercine osseo persiste lunghis= 
sima pezza, ma il centro del tumore non 
diviene al certo così sporgente come nei 
casi di guarigione spontanea. Si deve fare 
una medicatura semplicissima, introdurre 
nella divisione qualche po’ di filaccia per 
evitare un’ adesione dalle sue labbra, col- 
locarvi 
compressa, e mediocremente stringere il 
tulto con una fascia. Gli empiastri di dia- 
palma canforato, i berretti stretli pro- 


sopra un piumacciuolo ed una 
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posti da alcuni autori sono inutili. L° n= 
fiammazione è così poco considerevole, 
che appena bisogna rendere l’alimenta- 
zione un po’ più leggera nei due primi 
giorni. 

Dopo avere aspettato invano la risolu- 
zione per 18 giorni, il dott. Fortin (loc. 
cit.) ricorse all’incisione colla lancetta; 
il bambino era guarito 18 giorni dopo. 
Nei primi giorni, questo pratico si astenne 
dal mettere una tasta di filaccia fra le 
Jabbra della ferita, e la guarigione non 
fu meno pronta. 

La cura del dott. Doepp fu sempre la 
seguente: 

« Prima di tutto dei fomenti balsamici, 
poi quando, verso la fine della seconda 
settimana, il tumore non mostrava alcuna 
tendenza ad essere riassorbito, lo si apri» 
va con una semplice puntura. Un’aper- 
dura di 4 o 3 linee è quella che meglio 
canviene; più grande, essa potrebbe in- 
durre un’ emorragia considerevole; più 
picciola, sarebbe spesso insufficiente per 
dare uscita al sangue, ch° è talvolta coa- 
gulato. Prima dell’epoca indicata, 1° ope- 
razione è più pericolosa a cagione della 
frequenza delle emorragie considerevoli 
che potrebbero far perire il bambino. Do- 
po la terza settimana, se il bambino sta 
bene, non si deve ritardarla che nel caso 
in cui si vedesse il riassorbimento dimi- 
nuire il tumore; se questo resta stazio- 
nario, si potrebbe aprirlo ancora con buo- 
ha riuscita nella sesta o settima seltima- 
na, anche quando il pericranio fosse di- 
venuto analogo alla pergamena, come av- 
venne in due casi. L’emorragia non si 
arresta sempre subito; allora si applica 
le mani con forza sui due lati dell’aper- 
tura. In qualche caso, 1° emorragia fu così 
abbondante da far cadere il bambino in 
sincope e da costringere a togliere la fa- 
Sciatura già applicata. Aperio ch'è il tu- 
more, lo si copre di compresse inzuppate, 
seeondo le circostanze, in. un liquore a- 
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romatico o nell'acqua di Goulard. Tale 
volta lo si trova di nuovo pieno di sane 
gue l’indomani, e bisogna ripetere 1° o- 
nerazione. Se ne ottenne qualchevolta la 
risoluzione colla cauterizzazione, secondo 
il metodo di Goelis; ma il dott. Doepp 
vide un bambino morirne; 1° infiamma- 
zione invase le meningi, e, nell’ autossia, 
si trovò la calloltola aponeurotica, il pe- 
riostio ed anche I° osso tinti in nero. Al» 
tronde questo metodo non conduce sicu- 
ramente allo scopo, e non dispensa sem- 
pre dal ricorrere all’ incisione, anche quan- 
do il tumore è picciolo. Esso richiede al- 
tronde una fasciatura che stanca e distur- 
ba il bambino. 

» La natura opera sola il riassorbimen- 
to del cefalematomo, non lasciando, in 
certi casi, un tumore nerognolo, dovuto 
all’ ispessimento del periostio. Può darsi 
che certe lupre, che si osservano più 
tardi alla testa, debbano la loro origine 
a tumori di questo genere che avrebbero 
sfuggito all'attenzione. » (Doepp, Annali 
della chirurgia francese e straniera, 
tomo X, Parigi, 1844, p. 182). 


2.9 MALATTIE NERVOSE. 
CAPITOLO PRIMO. 


NEVROSI NEI FANCIULLI, 

Sebbene l anatomia patologica abbia an» 
cora chiarito poco o nulla le malattie che 
passiamo adesso a studiare, collochiamo 
nulladimeno queste malattie fra quelle dei 
centri nervosi, perchè i,loro sintomi es- 
senziali consistono in un periurbamento 
delle funzioni che questo sistema tiene 
sotto la sua dipendenza; la fisiologia, in 
al caso, sostituisce 1’ anatomia patologica 
che fa difetto, sia perchè essa non è ar- 
rivata ad un grado sufficiente di perfe- 
zione, sia perchè le malattie indicate sot- 
to il nome di nevrosi sono realmente in- 
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dipendenti da qualunque lesione mate- 
Tiale. Le affezioni che rientrano nel qua- 
dro delle nevrosi, e che sono più parti- 
colari all'infanzia, sono: 41.° le corvoul- 
sioni propriamente dette; 2.° il tetano 
dei neonali; 3.° la corea; 4.° la contrat- 
tura essenziale ; 3.° la paralisi essenziale. 

Alcuni autori hanno presentato sul com- 
plesso di tali affezioni delle considerazio- 
ni generali, che crediamo inutili ripro- 
durre queste malattie essendo assai dif- 
ferenti Ie une dalle altre perchè riesca 
impossibile applicare a tutte ciò che si 
applica anche di rado a due o a tre di 
esse. 


ARTICOLO I. 
Convulsioni. 


I progressi dell’ anatomia patologica 
hanno di molto ridotto 1’ importanza delle 
convulsioni essenziali, le quali tenevano, 
anche non molto tempo fa, un posto così 
largo nella patologia dell’ infanzia. La 
reazione contro Ie antiche idee andò anzi 
tanto oltre, che degli autori, i quali si 
sono occupati specialmente dell’ affezione 
convulsiva, hanno negato che si svilup» 
passe mai senza essere preceduta da al- 
terazioni materiali nei centri nervosi; loc- 
chè si trova professato nel passo seguente 
del dott. Brachet: 

se In tutte le malattie convulsive che 
si possono chiamare idiopatiche, vale a 
dire, il cui punto di partenza si trova 
nell’ encefalo, e nelle quali l’aulossia ven- 
ne eseguita, si trovò sempre in questo 
viscere la causa degli accidenti. Essa si 
presentò, per varietà, sotto mille forme 
differenti; ma sempre ebbe lo slesso ri- 
sultamento ; infiammazione, deposito, stra- 
vaso, tubercoli, ec., tutto costantemente 
diede luogo alle convulsioni. Come mai 
delle affezioni così differenti in apparenza 
hanno potuto produrre lo stesso effetto?! 
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Bisogna dunque che tutte abbiano una 
stessa maniera di agire, abbiano esercitato 
sul cervello un’influenza comune, e così 
infatti avviene. Ciascuna di queste affe- 
zioni non agisce punto per la sua natura, 
per le sue qualità patologiche, ma sem- 
plicemente irritando la fibra cerebrale; 
quest’ è il loro modo di agire, e lo si 
concepisce facilmente, 

» Poichè l’ irritazione è la causa unica, 
la causa primiera delle convulsioni, e poi= 
chè Ia più parte delle affezioni patologi- 
che non si sviluppano che sotto 1° influen- 
za di un’irritazione flemmasica differente» 
mente modificata, dedurremo. dall’ infiam- 
mazione i documenti generali che si può 
acquistare su questa concatenazione di 
fenomeni. L’ infiammazione della sostanza 
del cervello non è la sola causa delle 
convulsioni; quella delle sue dipendenze, 
ed anche dei suoi involucri membranosi, 
le produce generalmente, ma soprattutto 
quella di questi ultimi. Si osservò anzi 
che l’ infiammazione delle meningi è la 
causa più frequente delle convulsioni. » 
(Brachet, Tratlaio pratico delle con- 
vulsioni nell’ infanzia, Lione, 1837, pa- 
gina 351). 

Le particolarità nelle quali siamo en- 
trati su parecchie delle malattie cui il 
dott. Brachet attribuisce le convulsioni, 
provano che noi separiamo ceomplelamente 
queste malattie dalle convulsioni propria» 
mente dette, ed in ciò non abbiamo fatto 
altronde che seguire l’esempio di tuiti i 
medici contemporanei; in quanto ai casi 
in cui si suppone per analogia che esista 
un’ irritazione cerebrale, senza altra al- 
terazione, siccome, da una parte, questa 
irritazione è una parola la quale rappre- 
senta assolutamente nulla allo spirito; sic- 
come, da altra parte, se essa rappresen- 
tasse qualche cosa sarebbe non pertanto 
un'ipotesi, pensiamo con Blache e Guer- 
sant, con Rilliet e Barthez, ec., che le 
convulsioni, le quali non si possono attri- 
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buire che all’irritazione cerebrale pura e 
semplice, debbano ancora essere collocate 
fra le convulsioni essenziali, fra Ie nevro- 
si, come l’ipertosse, lo spasmo della glot- 
ta, ec. 

Secondo le idee fattesi della natura del- 
le convulsioni, molte divisioni furono am- 
messe in tali affezioni; queste divisioni 
furono epilogate dal dott. Brachet nel 
passo seguente: 

ce Nessuna malattia, forse, non provò 
tante variazioni nella maniera come si sta- 
bilì le sue specie o le sue varietà; tanti 
autori, tante classificazioni. Abbiamo già 
veduto la distinzione di Galeno in empro- 
stotono, opistotono e tetano, attraversare 
i secoli di barbarie fino dopo il risorgi- 
mento delle lettere, Finalmente si rico- 
nobbe che le convulsioni non erano sem- 
pre toniche, e Cardano fu il primo a di» 
stinguere le convulsioni, spasmi d'’Ippo- 
crate, o movimenti convulsivi, dalle con- 
trazioni tetaniche. Da allora in poi le con» 
vulsioni cessarono di essere confuse col 
tetano; ma esse presentansi sotto tante 


forme che se ne moltiplicò le specie. Le' 


si classificò dietro le varietà di contrazio= 
ne, e si accostò così i granchi, lo strabi- 
smo, il tic, il torcicollo,.il digrignamento 
dei denti, i sussulti, il riso sardonico, il 
riso cinico, l’epilessia, la rafania, i tre- 
mori, le contratture, ec. ec. 

» Questo mescuglio indigesto pose in 
Tapporto dei mali assai differenti, e mol- 
tiplicò le distinzioni senza necessità, fa- 
cendone altrettante quante erano le parti 
suscettive di convulsioni. Sauvages si con- 
formò a questo metodo, ed inoltre fece 
delle varietà quante cause potè trovare 
capaci di produrie; un’osservazione gli 
bastò per stabilirne una. Per quanto vi- 
ziosa sia, questa classificazione ha grandi 
vantaggi per la pralica ; conoscendo me- 
glio la causa, è molto più facile trionfare 
della malaitia. Così molti autori hanno e- 
dificato sulla stessa base, senza lasciarsi 
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trarre a questa moltiplicità innumerevole 
di divisioni e di suddivisioni spesso pue- 
rili. 

» Con questa savia riserva Rosen, nel 
suo Trattato delle malattie deì bam- 
binî, fece differenti gruppi di cause, sulle 
quali fondò la sua divisione; la sua di- 
stinzione più importante separava le con- 
vulsioni idiopatiche dalle convulsioni sim- 
patiche, o le convulsioni essenziali dalle 
convulsioni sintomatiche. Questa divisione 
fu rigettata da Boissier di Sauvages; essa 
meritava tuttavia bene di essere conser» 
vala, soprattutto in un’ epoca nella quale 
tulti i bambini sembravano perire di cone 
vulsioni. Come hanno osservato Armstrong 
e Underwood, per avere fatto questa di- 
stinzione si vede morire da convulsioni 
più bambini che realmente non ne muo- 
jano; perchè la scena è terminata con 
movimenti convulsivi, non si deve con- 
cludere che i bambini sieno morti di con- 
vulsioni; una malattia grave esiste, ed i 
movimenti non furono che 1° effetto della 
violenta irritazione dei nervi. 

» Cullen, e dopo di lui il prof. Bau- 
mes, hanno seguito la gran divisione di 
Cardano, di Hoffmann, ec., in convulsioni 
toniche ed in convulsioni cloniche; egli- 
no hanno riferito tuite le loro suddivisio- 
ni a questi due capi, talvolta moltipli- 
candola un po’ troppo, ed altre volte ri- 
ferendovi altre malattie che non sono 
convulsive. Baumes non ci persuaderà 
mai che le coliche, 1 itterizia, lo strabi- 
smo, ec., sieno convulsioni, Non ritrovia- 
mo nella più parte degli autori che la 
ripetizione delle divisioni ammesse dai 
loro predecessori; appena essi le hanno 
leggermente modificate. 

« Parecchie di queste classificazioni s0- 
no fondate sull’osservazione, e si avvici- 
nano più o meno alla verità. Ma, create 
in un’ epoca in cui la medicina era priva 
delle iminense ricchezze che 1° anatomia e 
la fisiologia patologiche le hanno acqui- 
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state, esse non sono più in rapporto colla 
scienza, e non possono più essere conser- 
vale. Mi dispenserò anzi dal sostituirne 
una a queste; solo in proporzione che 
avanzeremo nella storia della malattia po- 
tremo stabilire le distinzioni, Avverto so- 
lamente che non mi scosterò punto dal 
senso nel quale ho racchiuso la mia de- 
finizione; in tal modo eviterò la confu» 
sione. s»° (Brachet, luc. cit., p. 28). 

Per completare l’idea che si forma il 
dott. Brachet delle convulsioni, basta ag- 
giungere che, secondo la di lui definizio- 
ne, egli intende per convulsione « ogni 
movimento violento, alternativo, învo- 
lontario e poco durevole, d’ un vario 
numero di muscoli sottomessi all’ im- 
pero della volontà, con 0 senza perdita 
di conoscenza, e sempre senza schiuma 
alla bocca. » 

Sebbene i (ermini di tale definizione of- 
frano un po’ d°’ incertezza, e non si ap- 
plichino esaitamente a tutti i casi che an- 
che al presente si descrivono sotto il no» 
me di convulsioni, e particolarmente a 
certi casi di eclampsia ch'è Ia forma più 
frequente delle convulsioni, tuttavia pei 
limiti di questa definizione la più parte 
degli autori ammettono delle convulsioni 
essenziali. Alcune sono del tutto idiopati- 
che, vale a dire indipendenti da ogni 
altra affezione, o anche da ogni compli- 
cazione s altre sono simpatiche, vale a 
dire dipendenti da un’affezione lontana, 
come un calecio vescicale, dei vermi in- 
testinali, ec.; altre finalmente sintomati- 
che di un’affezione dei centri nervosi. 
Queste ullime non dovrebbero a rigore 
trovare luogo qui, poichè furono menzio- 
nate in proposito di ciascuna malattia ce- 
rebro-spinale in particolare; ma abbiamo 
creduto dover conservare ad esse una 
menzione, tanto a cagione d'un uso ge- 
neralmente consacrato, quanto perchè la 
loro analogia colle altre rende ‘ulilissimo 
il loro avvicinamento, ed anche perché il 
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rapporto della loro causalità non è sem- 
pre sufficientemente stabilito. 

Sintomi o fenomeni che costituisco- 
no le convulsioni. Sintomi precursori. 
Molti autori hanno parlato dei fenomeni 
che precedevano le convulsioni; ma po- 
chi si sono intesi sul numero e sulla na- 
tura di questi fenomeni. Il dott. Brachet 
si esprime in tai modo su questo propo» 
sito: 

« Se Ie convulsioni incominciano tal» 
volta in modo repenlino ed inaspettato, 
più spesso ancora sono annunziate da sin- 
tomi precursori la cui durata è illimitata, 
ma che avvertono l’uomo dell’arte della 
imminenza del male, e lo fanno stare in 
guardia. Il fanciullo non è ancora amma- 
lato, e già lo si vede minacciato. Il suo 
occhio è più vivo e quasi sdegnoso; il 
suo carattere diviene più impaziente, più. 


i collerico, più stizzoso; egli cerca lite ai 


suoi compagni; tutto lo contraria e lo in- 
dispeltisce. Il suo sonno, assai meno lune 
go e più leggero, è interrotto da sogni 
spaventevoli che lo risvegliano all’im- 
provviso, dauno alla di lui fisonomia la 
espressione del terrore, e gli fanno man 
dare grida di spavento. Qualchevolta la 
insonnia è completa; il fanciullo dorme 
appena un’ora nelle ventiquattr’ ore; al- 
tre volte havyvi sonnolenza nel giorno, 
insonnia la notte. 

3» Questi sintomi fanno progressi. Gli 
occhi sono abitualmente aperli o fisi, op- 
pure non si chiudono che a metà, ed al» 
lora la pupilla si nasconde in alto, e la 
scierolica comparisce sola nello scosta= 
mento delle palpebre; il globo dell’ oc- 
chio, agitato, sembra girare sopra sè stese 
so. Jl viso cangia colore e si decompone 
da un istante all’altro ; la respirazione di- 
viene ineguale ed anche sospirosa. Tale 
volta il fanciullo manda grida lamenlose, 
interrotte o continue. Trasalisce conlinua- 
mente senza causa conosciula, o per Ia 
cuusa più leggera; questi trasalimenti 
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sono più frequenti e più manifesti nel 
sonno, e svegliano spesso il fanciullo. 
Havvi digrignamento di denti; le braccia 
incominciano ad irrigidirsi, eseguiscono 
qualche movimento brusco ed involonta- 
rio; le dita si scostano le une dalle al- 
tre; i pollici soli si portano indentro. Le 
mani si dirigono macchinalmente verso le 
narici, e vi producono un soffregamento 
singolare. La contrazione degli angoli delle 
labbra da luogo al riso sardonico o al 
riso cinico. Spesso havvi vomito e costi- 
pazione. 

» Queste non sono per anco convulsio- 
ni, ma sono i precursori, e li si vede 
succedere più o meno presto. Tuttavia 
questo stato può durare lunga pezza sen- 
za esserne seguito. Di questo complesso 
di sintomi alcuni autori, fra gli altri 
Chambon, hanno fatto una descrizione 
particolare sotto il nome d°insonnia e di 
spaventi notturni; in tal guisa non si 
moltiplica forse gli oggetti senza necessi- 
tà? Se si volesse dare un nome a questo 
stato, adotterei volentieri 1° espressione 
volgare di convulsioni interne, convulsioni 
nella testa, o quella di convulsioni sorde, 
convulsioni imminenti ; almeno non si sa- 
rebbe sviati dall'idea della malattia es- 
senziale, non si farebbe una malattia a 
. parte del primo grado delle convulsioni. 
Ma a che giova creare dei vocaboli, quan- 
do sono inulili? Non fanno che imbaraz- 
zare lo studio presentando come distinto 
ciò ch° è inseparabile. 

» Oltre questi sintomi precursori, le 
convulsioni possono essere precedute da 
moltissime anomalie ehe nulla hanno di 
fisso nè di certo. Così l’ imaginazione smar- 
rita può raffigurare degli oggetti spaven- 
tevoli, e colpire di terrore qualche istante 
prima della crisi. Un dolore vivo alla te- 
sta, o dappertutto altrove, può preceder- 
la; un intormentimento generale, una tri- 
stezza insuperabile, dei capricci, delle idee 


bizzarre, furono spesso i preludi di sin» 
BisLior. Yor. VI 


275 
tomi più gravi. » (Brachet, Zoc. cif., pa» 
gina 31). 

Inutile sarebbe senza dubbio aggiunge- 
re a ciò che precede che, quando le con- 
vulsioni sono sintomatiche di un’ affezione 
determinata dei centri nervosi, ed in 
particolare di un’ affezione cronica, ciò che 
è il caso più frequente, i sintomi precur- 
sori sono molto più evidenti ancora, di 
tutt altra natura, e per l’ordinario così 
caratterizzati da permettere la diagnosi 
pella malattia anche prima che le con-. 
vulsioni compariscano. 

Sintomi propriamente detti. Questi 
sintomi sono di due erdini: alcuni costi-. 
tuiscono le convulsioni stesse, e si pre- 
sentano sotto forma di attacco o di ac- 
cesso ; altri non concernono che i feno- 
meni concomitanti, e dipendono dal tur- 
bamento della vita organica. I primi fu- 
rono lodevolmente epilogati nel passo 
seguente: 

« L'attacco di eclampsia si caratterizza 
con movimenti disordinati ed involontarii 
d’un gran numero di muscoli. Le mem» 
bra si flettono, si allungano a vicenda, 
le dita delle mani e dei piedi si scostano 
o si avvicinano, le mani si portano dallo 
stato di pronazione a quello di supina» 
zione, le membra, soprattutto Ie superio» 
ri, eseguiscono di tratto in tratto dei mo- 
vimenti di totalità mollo estesi; la testa 
estendesi indietro o flettesi innanzi, in- 
chinasi a destra o a sinistra, eseguisce 
talvolta dei movimenti rapidi ed irrego- 
lari di rotazione; i muscoti delle regioni 
sopra e sotto-ioidee alzano ed abbassano 
alternativamente la laringe, imprimono 
anche qualche movimento al mascellare 
inferiore ; la lingua è tremula, e, quando 
si può mantenere le mascelle scostale, la 
si vede muoversi in diversi sensi; qual- 
chevolta essa si colloca fra’ denti, che, 
stringendosi nel medesimo istante, la mor- 
dono e la lacerano ; una specie di deglu- 
lizione sembra talvolta operarsi, ma mollo. 
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irregolarmente ; £ muscolt intrinseci della 
laringe sono essî pure spesso convulsi, 
giacchè il passaggio dell’ aria sembra 
ristretto e disturba la respirazione; la 
voce non si produce punto, o presenta 
un timbro irregolare; gli occhi girano 
nelle loro orbite, perdono il loro paral- 
lelismo, divengono sporgenti fra le pal» 
pebre largamente aperte, oppure si por» 
tano fortemente in alto, per guisa che la 
cornea sia nascosta solto la paipebra su- 
periore, e Ja sclerotica sola sia visibile; 
le palpebre si avvicinano o si scostano; 
i muscoli della faccia tirano i lineamenti 
in tutte le direzioni, deformano soprat» 
tutto I° orifizio della bocca agendo sulle 
labbra, e producono quegli sberleffi sva- 
riati e bizzarri, alcuni dei quali hanno 
ricevuto il nome di riso sardonico o ci- 
nico. Le mascelle sono strette 1° una con- 
tro l’altra; havvi stridore e digrigna- 
menlo dei denti. I muscoli della colonna 
vertebrale producono la tensione e la ri- 
gidezza di questo fusto osseo, 0 delle fles- 
sioni alternative a destra o a sinistra che 
avvicinano le spalle alle anche; i muscoli 
delle regioni anteriori alternano per le 
loro contrazioni coi precedenti, e fanno 
flettere il bacino ed il torace Vl uno sul- 
l’altro. La respirazione non si compie più 
regolarmente, i muscoli inspiratori ed 
espiratori annullano reciprocamente la 
loro azione; le pareti dei petto provano 
un’ immobilità attiva. In altri istanti, la 
respirazione si accelera, diviene corta e 
superfiziale. Le violenti convulsioni del 
diaframma e dei muscoli dell’ addomine 
imprimono alle pareti di questa cavità ed 
agli organi che essa conliene degli spo- 
stamenti, dei movimenti ondulatorii e 
delle scosse molto facilmente apprezzabili 
coll’ applicazione della mano; esse deter- 
minano pure talvolta la deplezione dello 
stomaco, dell’intestino retto e della ve- 
scica orinaria. 
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rado riuniti sul medesimo soggetto, fuor= 
chè nel più alto grado dell’affezione, ed 
in tal caso l’ammalato non può resistere 
lungamente a disordini così gravi. Più 
di frequente le convulsioni occupano sol» 
tanto le membra, alcuni muscoli del tron» 
co, quelli della faccia soprattutto, ed è 
raro che non sieno più pronunziate da 
un lato che dali’ altro; per 1° ordinario è 
il lato sinistro; spesso anche esse si suc- 
cedono nelle diverse parti del corpo; in- 
vece di occuparle simultaneamente, pas» 
sano dall'una all’ altra. 

» Gli occhi e la faccia, dice il dottor 
Brachet, sono, per la loro grande mobi» 
lità, le parti più facili ad entrare in con- 
vulsione; esse lo sono quasi in futti i 
casi di convulsione; non le ho forse ve» 
dute mai tranquille e pacifiche durante 
l'agitazione degli altri muscoli. Le mem- 
bra superiori sono in seguito ie più facili 
ad agitarsi, ed offrono un segno frequente 
delle convulsioni. Le membra addominali 
sono meno spesso in convulsione ; futta- 
via possono esserlo, o sole o colle altre. 
Ben di frequente le convulsioni sono li» 
mitate ad un lato solo del tronco o alle 
regioni sopra-diaframmatiche o sotto-dia- 
frammatiche. 

» I turbamenti della motilità non esisto- 
no sempre soli, soprattutto quando sono 
violenti, ed occupano un gran numero di 
muscoli. Essi accompagnansi allora a scon- 
certi verso l’ intelligenza, i sensi e le fun- 
zioni organiche. 

» L’intelligenza è poco turbata in un 
certo numero di casi, in alcuni essa è del 
tulto intatta; in altri, finalmente, la co- 
noscenza è completamente perduta. Que- 
ste differenti gradazioni sono difficilissime 
da apprezzare nei bambini tenerissimi; e 
soprattutto nei bambini lattanti. In questi 
ultimi solo eccitando i sensi o le facoltà 
dell’ istinto, si può giudicare fino a qual 
punto 1° azione del cervello è modificata. 


» Tutti questi fenomeni s'incontrano di } Se, per esempio, collocando una luce viva 
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dinanzi gli occhi, colpendo gli orecchi 
con uno strepito violento e brusco, avvi- 
cinando al naso degli odori forti, pizzi- 
cando ia pelle, si vede che il bambino 
cerca con qualche atto volontario di sol- 
trarsi a queste impressioni, se, introdu- 
cendo nella bocca del lattante una pic- 
ciola quantità di liquido o il capezzolo 
della sua nutrice, si vede gli atti della 
deglutizione e del succhiamento compiersi, 
sì può concludere che tutte le funzioni 
del cervello non sono abolite, poichè lo 
istinto si esercita ancora; a più forte ra- 
gione è dimostrato che la impressionabi- 
lità sensoriale è conservata. Ma questi alli 
possono mancave senza che tuttavia la 
sensibilità sia estinta. Infatti, se la volontà 
istintiva è del tulto sospesa, il dolore 
dovuto al pizzicamento della pelle o alla 
azione d’una luce viva sulla retina, in» 
vece di provocare degli atti ancora rego- 
lati dall’ influsso nervoso volontario, que= 
sto impulso, diciamo noi, non darà na- 
scimento che a fenomeni generali e vaghi 
di dolore. Così, che un bambino sia in 
preda ad un attacco intenso di eclampsia 
con abolizione completa delle funzioni ce- 
rebrali, il pizzicamento della pelle della 
gamba non determinerà alcun movimento 
diretto e calcolato nello scopo di sottrar- 
re cotesto membro a questa causa di do- 
lore, ma produrrà un’espressione gene- 
rale di patimento sulla fisonomia, o una 
esacerbazione nei disordini convulsivi. Co- 
sì purè una luce viva, collocata dinanzi 
gli occhi, non sarà evitata, nè ricer- 
cata in modo altivo, sebbene la contra- 
zione istantanea della pupilla annunzi che 
la retina non ha perduto tutta la sua im- 
pressionabilità. Così la percezione e l'in- 
nervazione volontaria locomotrice essendo 
abolita, Ia sensibilità si annunzia ancora 
con qualche segno. Finalmenie, nel più 
allo grado deli’ affezione convulsiva, 1°a- 
zione di tutti i sensi è completamente di- 
strutta, La luce più viva lascia immobile 


275 
fa pupilla; Io strépito più violento, gli 
odorî più forti, i pizzicamenti, le punture 
della pelle, l’azione del calorico e di 
tutti gli agenti molto irritanti, non sono 
seguili da alcun effetto apprezzabile ; il 
corpo vivente resta inerte ed estraneo a 
tutti gli stimolanti della sensibilità ani- 
male. » (Barrier, loc. cit., tomo II, pa- 
gina 398). 

I sintomi essenziali che precedono di. 
pendono tutti dall’ offesa subita dall’asse 
cerebro-spinale ; altri organi che si tro- 
vano sotto l'influenza del sistema nervo* 
so della vita organica partecipano più o 
meno allo scuotimento provato dal siste» 
ma nervoso della vita animale. Così, l’ap- 
parecchio circolatorio è di rado nello sta- 
to normale; il polso è talvolta e più spes- 
so frequente, duro, sviluppato, tal altra 
volta frequente, picciolo, concentrato; i 
battiti del cuore sono qualchevolta tu- 
multuosi, irregolari, intermittenti; la pelle 
conserva per I’ ordinario il suo colorito ; 
la faccia sola si congestiona assai spesso, 
diviene rossa, turgescente, violacea; ciò 
ha luogo particolarmente quando la re- 
spirazione è imbarazzata in modo pronun» 
ziato, locchè avviene in un certo numero 
di casi; essa è talvolta frequente, a scos- 
se, irregolare, lamentosa; quando l’attac- 
co convulsivo dura lunga pezza, accade 
talvolta che la respirazione si alteri ma g- 
giormente in proporzione che l’ attacco si 
prolunga; essa può arrivare a tal punto 
di debolezza che i muscoli inspiratori, 
sfiniti, sembrano avere appena la forza di 
sollevare il torace, che ricade bruscamen- 
te quando l’inspirazione sembra appena 
incominciata. 

Nei casi leggeri, la deglutizione resta 
facile, quasi normale; quando le convul- 
sioni sono gravi, essa può essere difficile 
o anche impossibile; si può vederla ope» 
rarsi frequentemente a vuoto, come se le 
fauci si trovassero imbarazzate da un 
corpo straniero. Scola talvolta dalla bocca 
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una saliva schiumosa, colorita 0 no dal 
sangue, il quale proviene spesso dalle 
morsure che la lingua ha provate durante 
le contrazioni dei mascellari. 

Nel principio dell’attaceo, si osserva 
talvolta vomiti, singhiozzi, scariche invo- 
lontarie ; ma è raro che questi fenomeni 
persistano lunga pezza, soprattutto i due 
primi; assai di frequente havvi una co- 
stipazione ostinata per tutta la durata del- 
la malattia. 

In generale, le secrezioni sono sospese 
mentre dura l’ attacco, e non si ristabili- 
scono altro che quando esso tende alla 
sua fine o quando è di una durata lun- 
ghissima. La pelle, in principio calda € 
secca, in tutta la sua estensione o in 
qualche punto solamente, si copre ben 
presto di un sudore dolce nei casi felici; 
freddo, viscoso nei casi gravi. 

Le orine più di frequente nulla pre» 
sentano di particolare, in quanto ai loro 
caratteri, quando dopo essere state sop- 
presse in principio si ristabiliscono verso 
la fine dell’ attacco. 

La durata delle convulsioni si riferisce 
a quella dell’ attacco o a quella della per- 
sistenza di una disposizione a nuovi at- 
tacchi, Sotto il primo rapporto, le .con- 
vulsioni non durano più di qualche ora; 
più di frequente anche questa durata è 
minore di assai, di alcuni minuli, per e- 
sempio; ma gli intervalli di remittenza 
possono essere così corti, che l’ attacco 
sembra durare talvolta un giorno intero. 

In quanto alla durata della disposizione 
a nuovi attacchi, essa offre rilevanti dif- 
ferenze secondo i casi; dipende totalmen- 
te dalla natura delle cause delle convul- 
sioni, 0 piuttosto questa disposizione non 
e che la causa stessa; rimandiamo dun- 
que qui all’ etiologia. 

Diagnosi. La diagnosi delle convulsio- 
ni ba innanzi tutto per oggetto di distin» 
guerla dalle malattie caratterizzate colle 
quali si può confonderle, e poi di deter» 
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minare sotto quali influenze esse si sono 
sviluppate. Questa diagnosi è della massi» 
ma importanza, poichè da essa dipende 
più di frequente la riuscita della cura, 
quando questa può agire in modo favo 
revole. Giova dunque che insistiamo lun» 
gamente su questo punto della storia del- 
le convulsioni. 

« Quali sono le malattie che si possono 
confondere colle convulsioni? Nel periodo 
dell'infanzia che forma il subbietto dei 
nostri studi, non vediamo che due affe- 
zioni che possano collocarsi in questa ca- 
tegoria, e sono l’epilessia e la corea. 

»; Abbiamo indicato più sopra le ragioni 
che c'inducevano a non vedere nell’ epi- 
lessia che una convulsione cronica. Con- 
siderati in sè stessi, gli accessi epileltici 
e gli attacchi convulsivi intensi non pre- 
sentano alcuna differenza importante. La 
schiuma alla bocca ed il pollice portato 
indentro della palma della mano, di cui 
Sagar e Brachet hanno voluto fare dei ca- 
ratteri patognomonici dell’ epilessia, si 
riscontrano nelle convulsioni essenziali © 
simpatiche, egualmente bene che nell’epi- 
lessia confermata. L°insensibilità, la per- 
dita assoluta di conoscenza, la congestio- 
ne della faccia, sono spesso egualmente 
pronunziate negli uni e negli altri. Forse 
havvi una differenza nell’ estensione e 
nell’ intensità dei movimenti, e soprattutto 
nello spostamento del corpo; forse anche 
l'esito dei due attacchi, non è lo stesso; 
ma queste differenze non sono così distin- 
te da separare schiettamente le due ma- 
lattie; il tempo, come abbiamo detto, è 
quello che deve giudicare la questione. 
Ma bisogna pure tener gran conto di al- 
tre circostanze accessorie; così 1° età del 
giovane ammalato, la sua impressionabi- 
lità, Ia sua eredità, e soprattutto il suo 
stato generale nell’intervallo degli attac- 
chi, serviranno di base alla diagnosi. 
Più l'età del fanciullo si avvicinerà alla 
pubertà, più probabilità vi sarà per cre- 
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dere che gli accessi convulsivi ripetuti, 
seguiti da un ritorno completo di salute, 
sieno attacchi di epilessia. La causa occa- 
sionale non dovrà neppure essere trascu- 
rata; così, se l’attacco convulsivo è il 
risultato di un°irritazione speciale del si- 
stema nervoso (d’una puntura, per via di 
esempio), e se essa cessa dopo la scom- 
parsa della causa, è probabile che questo 
attacco sarà unico. 

» Del resto, la confusione non può avere 
luogo altro che quando le convulsioni 
sono generali, violenti ed accompagnate 
da perdita assoluta di conoscenza; giac- 
chè se sono parziali, poco intense, e se 
la conoscenza è conservata, sebbene la 
malattia possa ripetersi a più riprese, si 
ha tutto luogo di credere ad un semplice 
attacco di eclampsia. Questa riflessione è 
soprattutto applicabile ai più giovani sog- 
getti. 

» I sintomi della corea differiscono gran- 
demente dalle convulsioni, e solo in prin- 
cipio si potrebbe confondere delle con» 
vulsioni leggiere, parziali, senza perdita 
di conoscenza, con movimenti coreici in- 
comincianti di primo tratto in una delle 
estremità. Tuttavia, anche ristringendo 
così la quistione, la diagnosi non sarà 
difficile. Così, nella corea, i movimenti, 
non sono totalmente sottratti all’ influenza 
della volontà, mentre, nelle convulsioni 
essa ha perduto del tutto il suo impero. 
Inoltre, l’ integrità completa dell’intelli» 
genza neila corea non si ritrova nel me» 
desimo grado nelie convulsioni, anche 
leggiere. 

» La diagnosi delie cause della con- 
vulsione merita la più seria attenzione. 
Voi siete chiamati presso un fanciullo che, 
improvvisamente, fu colto da un attacco 
di convulsioni; egli ha da uno a sci anni; 
è forte, robusto, sanguigno ; l'attacco in- 
cominciò dopo un vivo spavento, dopo 
una percossa, una caduta, una puntura, 
un’indigestione, in una parola dopo una 
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causa occasionale apprezzabile. Da quale 
affezione questo fanciullo è colpito? Pa- 
recchie idee si presentano al vostro spi» 
rito, e dietro le nozioni che possedete 
sull’invasione e sul corso delle convul- 
sioni in questo periodo della vita, siete 
in dubbio per sapere se la convulsione è 
primitiva, simpatica o sintomatica, o final- 
mente se essa non è che il preludio di 
un’affezione. convulsiva cronica, l epiles- 
sia. Se il fanciullo era perfettamente sano 
nel momento dell’ invasione, se la causa 
determinante è bene stabilita, se la co- 
stituzione è buona, se l’accesso non è 
molto violento, dovete sospettare una con= 
vulsione essenziale, una convulsione sim. 
patica, un attacco di epilessia. Esplorate 
con diligenza i differenti organi, e, dopo 
esservi assicurati che non esiste alcun sin. 
tomo di pneumonia, di pleurisia o di pe- 
ritonite, ec., non esitate più che fra due 
supposizioni, un altacco convulsivo o una 
epilessia, e siete costretti di abbandona- 
re all’avvenire la soluzione della que- 
stione. Tuttavia, in un caso simile, agite 
secondo le indicazioni come se si trattasse 
d’un semplice attacco di convulsioni, ed 
instituite la cura che vi sembra in rap 
porto colla gravità dell’ accidente. Faccia- 
mo ora un’altra ipotesi: il fanciullo assa- 
lito da convulsioni era già colpito nel 
momento dell’ invasione, da una malattia 
acuta, egli aveva una pneumonia, una 
pleurisia, un’ iperfosse, ec. Qui, evidente» 
mente, l’atfacco è simpalico della lesione 
viscerale; è desso in pari tempo sinto- 
matico di un’ affezione dell’ encefalo ? Nel 
più dei casi, potele essere sicuri che no. 
L°’ encefalo soffre simpaticamente, ma non 
è ammalato d’una malattia propria che 
debba inspirarvi nuove inquietudini, loc- 
chè non vuol dire tuttavia che la convul- 
sione sia poco grave; ben altrimenti. 

» Ma così non è se la crisi convulsiva 
si manifesta in un fanciullo colpito da 
una malattia cronica. Se vi si racconia 
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che da parecchie settimane, o anche da 
parecchi mesi, il fanciullo dimagriva, per- 
deva la sua ciera e le sue forze, ch° egli 
aveva un appetito capriccioso, della irre- 
golarità nella digestione e dei vomiti di 
tratto in tratto; in pari tempo, se rile- 
vate ch’egli è nato da parenti tisici o che 
le circostanze igieniche hanno potuto dare | 
nascimento in lui ad un’affezione tuber- 

colosa, anche quando la convulsione fosse 
il risultato d’una causa occasionale ap- 
prezzabile, temete che l'attacco sia di 
tomatico d’una grave affezione dell’ence- 
falo, d’ un tubercolo cerebrale, per via di 
esempio, e pronunziate un pronostico dis= 

piacevole. 

+» Se il fanciullo ha più di sei anni, la 
diagnosi diviene allora molto più facile ; 
infatti è rarissimo, in questa età, che le 
convulsioni sieno simpatiche o essenziali; 
più di frequente sono sintomatiche d° una 
affezione dell’ encefalo, oppure coslituisco- 
no un primo attacco di epilessia. Percor= 
rendo le osservazioni di convulsioni es- 
senziali o simpatiche pubblicate dagli au- 
tori, non ne troveremo che un assai pic- 
ciolo numero che possano rientrare in 
tale categoria. Per parte nostra, i 25 casi 
di convulsioni simpatiche che abbiamo os- 
servati ebbero luogo tutti (ad eccezione 
di uno) in fanciulli che avevano meno di 
sette anni, ed in fal caso esse sono in- 
sorte nel corso d° una malattia acuta feb- 
brile; mentre abbiamo veduto parecchi 
fanciulli di 7 a 418 anni essere colpiti da 
‘convulsioni sintomatiche. » (Rilliet e Bar- 
thez, Zoc. cit., tomo II, p. 275). 

Il dott. Barrier espose la diagnosi delle 
convulsioni in un modo un po’ differente 
nel passo seguente: 

« Sotto certi rapporti, la diagnosi della 
affezione convulsiva dei fanciulli offre in 
generale poche difficoltà. Così non si con- 
fonderà mai con essa le nevrosi che for- 
mano la classe delle convulsioni toniche, 
il tetano e le contratture. Abbiamo indi- 
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vulsioni coreiche, e perciò qui non ne 
ritorneremo. La catalessi è egualmente fa- 


cilissima da distinguere. L’idrofobia sareb- 


be più imbarazzante in certi casi in sog» 
getti giovanissimi; ma fortunatamente que- 
sta affezione è rara; per l’ordinario i 
commemorativi ci mettono sulla via quan- 
do si tratta dell’idrofobîa virulenta. In 
certi casi, l’ epilessia può far commettere 
degli sbagli; ed è quando l’eclampsia è 
violenta e si accompagna ad un’ abolizio= 
ne completa delle facoltà intellettuali e 
sensoriali. Si può dire con Brachel e Gen» 
drin che neli’ epilessia 1’ invasione è più 
brusca, le convulsioni si accompagnano a 
maggiore rigidità, la schiama alla bocca 
è costante, la durata dell’attacco è gene» 
ralmente più corta; quando essa cessa, 
l’ammalato presenta uno stato di stupore 
più marcato; ina queste differenze non 
sono così rilevanti che non si possa re- 
stare spesso nel dubbio e nell’ imbarazzo. 
Bisogna allora studiare gli antecedenti 
dell’ammalato. Se egli ebbe altri attacchi 
nei quali la conoscenza non era perduta, 
se l’attacco si è dichiarato sotto l’in- 
fluenza d’ una causa apprezzabile, se i 
parenti non sono epilettici, si sarà auto- 
rizzati ad ammettere l’esistenza dell’ e- 
clampsia. La diagnosi non offre realmente 
alcun’incertezza quando l’attacco di e- 
clampsia è meno violento, perchè. allora 
la perdita di conoscenza non è costante 
o non esiste dall'invasione fino alla fine 
dell’ accesso, e perchè la sensibilità non 
è completamente sospesa. In faccia di un 
attacco minacciante, non è indifferente 
decidersi per l’epilessia o 1° eciampsia, 
giacchè il pronoslico è assai differente e 
la cura non è identica, 

» In ogni modo, queste difficoltà di 
diagnosi non sono le più importanti. È 
ben altrimenti utile il riconoscere esatta- 
mente la natura e le cause degli acci- 
denti convulsivi. 


iene 
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» Le convulsioni Idiopatiche si svilup- 
pano bruscamente in generale ; insorgono 
nel corso d’ una buona salute, acquistano 
prontamente molta intensità, poi svani- 
scono colla stessa rapidità ; nell’ intervallo 
degli attacchi, la salute è spesso perfetta, 
nessuna funzione dà segni di turbamento 
e di patimento. Sono soprattutio quelle 
che succedono alle cause direttamente 
perturbatrici dell’ innervazione, come del- 
le emozioni forti, lo spavento, la collera, 
ec. I mezzi anlispasmodici giovano spesso 
in esse. 

‘| » Le convulsioni sintomatiche si carat- 
terizzano colla coincidenza quasi costante, 
sopraltulto quando sono generali ed in- 
tense, di alcuni turbamenti nelle ‘altre 
funzioni  encefaliche. Si dovrà tenere il 
massimo conto d’una cefalalgia viva e 
continua, di un’ esaltazione o di una di- 
minuzione della sensibilità generale o dei 
sensi speciali, d’ uno stato di esaltazione 
o d’indebolimento dell’intelligenza, d° un 
disturbo della parola più o meno marca- 
to, di un’ agitazione continua 0 alternan» 
te colla sonnolenza, accompagnata da gri- 
da, da contorsioni del viso, da un decu- 
bito bizzarro, da uno stato febbrile più o 
meno marcato, spesso irregolare, con al- 
ternative di rossore o di pallore alla fae- 
cia, e finalmente di diversi turbamenti 
digestivi, come il vomito e la costipazio- 
ne. Se insorgono fra questi diversi sinto- 
mi dei fenomeni convulsivi particolari o 
generali, si può affermare ch’essi legansi 
all’ esistenza di un’altra malattia dei cen- 
tri nervosi, più di frequente a quella di 
una meningite semplice 0 tubercolosa, di 


alcuni prodotti accidentali i più frequenti | 


dei quali nei fanciulli sono i tumori tu- 
bercolosi, oppure d’ uno stravaso sieroso 
più o meno dipendente dallo stato in- 
fiammatorio. Di tutte le convulsioni 
fomatiche, 


sin- 
quelle che dipendono dalla 
congestione o dall’anemia cerebrale sono 
le più difficili da distinguere dalle con- 
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vulsioni idiopatiche, perchè hanno un 
corso più rapido e non sì complicano ai 
disordini generali che abbiamo annovera- 
to. Si potrà ricavare indizii utili per la 
pratica dall'esame completo delle condi- 
zioni nelle quali si compie la circolazione, 
dalle circostanze anteriori all’ accidente, e 
dallo siato generale ed abituale di salute. 

» Nel caso delle convulsioni simpati- 
che, havvi sempre qualche perturbamento 
altrove che nelle funzioni del sistema 
nervoso. Si cercherà soprattutto di non 
misconoscere l’influenza della dentizione, 
delle diacrisi e delle flemmasie gastro-in- 
testinali, delle affezioni verminose, della 
indigestione, della costipazione, delle co- 
liche e delle fiatulenze addominali, quella 
della pneumonia, dell’ipertosse e di altre 
malattie degli organi toracici, quella fi- 
nalmente delle febbri esantematiche che, 
nel loro principio e nel loro corso, si 
complicano assai di frequente ad accidenti 
convulsivi. Nel loro corso, le convulsioni 
simpatiche hanno la massima analogia col- 
le convulsioni idiopatiche; ma tenendo 
conto attentamente dello stato di tutte le 
funzioni, si riconosce in generale assai 
facilmente il loro punto di partenza. » 
(Barrier, loc. cit., tomo II, p. 407). 

Non sarà inutile, dopo avere riprodotto 
il sunto completo degli autori precedenti, 
it riferire il passo, nel quale il dott. Bra- 
chet medesimo espone la diagnosi delle 
convulsioni. 

» La numerosa classe delle convulsioni 
toniche, trisino, tetano, ec., non ha di 
comune colle convulsioni cloniche che la 
sede della malattia. Una differenza note- 
vole le distingue: nelle une havvi alter- 
nativa di contrazione e di rilassamento ; 
nelle altre Ia contrazione è permanente, 
trascina il membro o il tronco dal suo 
lato, e lo mantiene in un’ immobilità ed in 
una rigidezza insuperabili. I pericolo non 
è lo stesso neppure; più di frequente le 
convulsioni si dissipano e le malattie te- 
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ammalati e soprattutto i fanciulli, 

s» Nell epilessia, i movimenti alternativi 
esistono, ma consistono in iscosse brusche, 
Ie quali sono falvolta sole e si uniscono 
almeno agli altri movimenti. L° invasione 
è più repentina; l’ammalato è arrove- 
sciato ed una schiuma più o meno abbon- 
dante gli esce dalla bocca. La durata del- 
la crisi non si prolunga tanto quanto 
quella delle convulsioni; queste non han- 
no spesso che un accesso e l° epilessia ne 
ha sempre un numero considerevole; es- 
sa è anche spesso incurabile ; quando l° at- 
tacco cessa, l’ammalato resta in uno stato 
di stupore e come ebete, locchè non si 
nota punto dopo le convulsioni. L° analo- 
gia è talvolta così grande che le due ma- 
lattie sembrano procedere assieme, sosti- 
tuirsi o alternarsi. F. Hoffmann fa consi- 
stere la principale differenza delle due 
malaftie nella loro sede. Secondo lui, la 
epilessia ha sede nel cervello e nelle sue 
membrane, ed i movimenti convulsivi 
nella midolla spinale e nelle sue mem- 
brane. A queste differenze aggiungerò le 
seguenti, che tolgo dal rapporto del dot- 
tor Gendrin. 

» Nell’ epilessia confermata, la perdita 
di conoscenza è costante ed esiste dal 
principio alla fine dell’accesso, mentre 
nelle convulsioni, essa non avviene che 
nella violenza del parosismo, nel più forte 
dell'accesso, e cessa prima ch’esso sia del 
tutto terminato, subitochè esso incomincia 
a diminuire. La sensibilità, che si trova 
per l’ ordinario del tutto sospesa nelì’ e- 
pilessia, Io è così poco nelle convulsioni, 
che assai di frequente si riesce a calmarle 
con irritanti applicati alla pelle, e talvolta 
anzi questi irritanti producono rapida- 
mente dolori insoffribili. La violenza degli 
accidenti convulsivi degli epilellici è sem- 
pre brevissima; essa dura per lo contra- 
rio ore intere ed anche un tempo più 
lungo nell'eclampsia, cd anche quando 
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l’accesso delle convulsioni è di poca du- 
rata, non è raro vederlo rinnovarsi un 
gran numero di volte per più giorni di 
seguito. Il parossismo epilettico è sempre 
pochissimo prolungato, e non si riprodu- 
ce ordinariamente per più ore, spesso per 
più giorni e più di frequente per più 
settimane. Il pericolo comparato dell’ epi- 
lessia e delle convulsioni è pure diffe- 
rentissimo; si guarisce senza recidiva un 
assai gran numero di fanciulli dalle con» 
vulsioni in una certa età, esse non ri- 
compariscono quasi mai; 1° epilessia, per 
lo contrario, è quasi sempre incurabile, 
per l’opinione di tutti i medici; ed i suoi 
accessi crescono in frequenza ed in in- 
tensità cogli anni. Gli accessi epilettici 
ritornano senza causa conosciuta, e spesso: 
in modo periodico ; i parossismi delle con- 
vulsioni sono quasi sempre determinati 
da uma causa fisica, patologica o fisiolo- 
gica, ehe può essere avvertita. Spesso si 
ha la fortuna, quando si fa cessare questa 
causa, di veder finire le convulsioni stes- 
se, se non si sono di soverchio prolun- 
gate. 

»» La corea o ballo di San Vito è una 
convulsione della seconda infanzia; non 
la si osserva mai nel tenero bambino. 
Essa consiste in movimenti singolarmente 
svariati d’uno o di più membri e talvolta 
dei muscoli della faccia. Le gesticolazioni 
che ne risultano sono molto notevoli ; seb= 
bene così involontarii come quelli delle 
convulsioni, questi movimenti non hanno 
lo stesso grado di violenza. L’ ammalato 
conserva un certo impero sulle parti 
stesse che sono agitate; può camminare, 
sebbene con molta difficoità e con grandi 
contorsioni; tutto ad un tratto corre, si 
piega innanzi, indietro, si arresta, si get- 
ta in banda ; può afferrare gli oggetti, e 
dopo mille giri e rigiri, riesce a portarli 
alla bocca; per quanto penoso ciò sia, 
egli beve e mangia. Nelle convulsioni, i 
muscoli agitati si rifiutano totalmente al 
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l'impero della volontà. Le convulsioni 
sono di poca durata, e la corea dura per 
l’ordinario un mese ed anche molto più, 
senza impedire all’ammalato di dormire. 

» Quando il bambino non parla ancora, 
vi sono poche malattie così facili da con- 
fondere colle convulsioni come 1° idrofobia. 
Non v°ha perdita di conoscenza, i movi- 
menti sono glî stessi, e forse non si ar- 
riverebbe a distinguerla, se non scolasse 
dalla bocca una saliva sehiumosa, e so0- 
prattutto se Il’ agitazione dell’aria o la 
presentazione d'un liquido non aggravas- 
se gli accidenti. L’idrofobia ha un corso 
continuo; appena essa lascia qualche mo- 
mento di remissione, e la morte è il suo 
esito sicuro. 

» È spesso impossibile decidere a pri- 
mo tratto se le convulsioni sono idiopati- 
che o l’effetto di un’idrocefalite ; ma in 
proporzione che si si allontana dal pe- 
riodo d’invasione, i segni dell’ idropisia 
del cervello si pronunziano, e non è più 
permesso. misconoscere la malattia per la 
dilatazione ed il tremolio della pupilla, 
per le grida idrocefaliche, per 1° espres- 
sione così notevole della fisonomia, pel 
carattere del polso proprio ai tre periodi 
della malattia, ee., ec. 

> Siecome ho un poco sviato il voca- 
bolo spasmo dal senso nel quale Ippo- 
crate lo adoperava, poichè il suo spasmos 
(ci suo, da et%%, intendo, contraggo), 
fu tradotto col vocabolo convulsio dei La- 
tini, e poichè, sotto cotesto rapporto, que- 
sti due vocaboli sono perfettamente sino- 
nimi, convien dire ciò che io intendo con 
tale espressione ed in che 1° affezione che 
essa indica differisce dalle convulsioni. 
La povertà della nostra lingua permette, 
se non di creare nuovi vocaboli, almeno 
di adoperare quelli che si possedono, dan- 
do loro un significato preciso. Così non 
ho potuto dare il nome di spasmo: alla 
affezione che ho descritto fino al presente, 


non ne ho fatto neppure il tipo di tulle 
Bipuor. Vor. VI. 
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le malattie nervose. Ho ristretto il suo si- 
gnificato : 2.9 alle convulsioni o movimenti 
irregolari degli organi interni; 2.0 a quel- 
le specie di movimenti o piuttosto di se- 
mi-movimenti che provano le persone nere 
vose, isteriche o ipocondriache; esse sen= 
tono nell’interno delle membra, meno lo 
effetto della contrazione muscolare, clie 
una sorta d’impazienza inesprimibile che 
dispone a muoversi, che comanda un’ a- 
gitazione insuperabile sebbene una forte 
volontà. possa reprimerla; quest è una 
disposizione alla convulsione 0 il primo 
grado della convulsione. Così il singhioz- 
zo, lo stringimento interno delle fauci, 
del petto, i movimenti dello stomaco, de- 
gl’intestini, ecc., sono spasmi, nonchè: 
quei brividi, quei movimenti appena per- 
celtibili delle isteriche e degli ipocondria- 
ci, ec. Questa spiegazione stabilisce suffi- 
cientemente la diagnosi dello spasmo e 
della convuîsione. 

» Il granchio non è mai che locale; è 
ia contrazione violenta o d*un solo mu- 
scolo o tutto al più di alcuni; la durezza 
che acquista il muscolo contratto, il do- 
lore che l’ accompagna, la sua poca dura- 
ta, lo distinguono sufficientemente. 

» I sussulti sono un fenomeno così co- 
nosciuto, così essenzialmente legato ad 
altre malattie di cui essi annunziano la 
gravità, che sarebbe ridicolo metterli in 
paralielo colle convulsioni. 

» L°aracnite e 1° encefalite-si accompa-- 
grano frequentemente a convulsioni, che 
allora sono sintomatiche. Se a primo as- 
petto non si può giudicarle tali, ben pre- 
sto il cortegio dell’ infiammazione che so- 
pravvive alla convulsione non permette. 
più sbaglio ; dolori di iesta eccessivi, pol 
so duro, picciolo, concentralo, spesso ir- 
regolare e tremolo; insonnia. nell’ una, 
sonnolenza nell’ altra, esaltazione dei sen» 
si, stringimento della pupilla, poi la. sua 
dilatazione, ec., ec. 

s» L' apoplessia è così rara nell'infanzia, 
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e si presenta con sintomi così differenti 
dalle convulsioni, che non credo utile 
tracciarne i segni distintivi, sebbene spes- 
so essa dia luogo a qualche movimento 
disordinato. 

» La catalessi è assai facile da ricono» 
scere, senza che occorra entrare in alcu- 
na particolarità. 

so L° isterismo, 1° ipocondria, la  melan- 
colia, sono così rari nell’infanzia, ed il 
loro corso cronico è così differente dalle 
crisi delle convulsioni, che una descrizio- 
ne comparativa sarebbe superflua. 

» Non credo che vi sieno altre affezio- 
ni che si possano confondere colle con- 
vulsioni, Se ve ne fossero, la descrizione 
che abbiamo data servirebbe sempre a 
farle distinguere; ma siccome le convul- 
sioni sono spesso il prodotto di altre ma- 
lattie, sarà sempre della massima impor- 
tanza lo stabilire con certezza tale distin- 
zione. Da tale conoscenza dipende la riu- 
scita della cura e la guarigione del fan- 
ciullo. Il medico pratico non si limiterà 
dunque mai all’ esame superficiale delle 
convulsioni, ma ricercherà diligentemente 
qual n° è la causa, per assalirla diretta» 
mente. È impossibile il dare la storia di 
questa diagnosi; bisognerebbe percorrere 
tutto questo quadro nosologico; altronde, 
indicando ciascuna causa delle convulsio» 
ni, faremo più che sarà possibile risaltare 
i segni dai quali si può riconoscere la 
malattia primiera. Confessiamo tuttavia 
che, malgrado tutti i suoi sforzi, il me- 
dico si troverà molto spesso nell’ impos- 
sibilità di scoprire la vera causa delle 
convulsioni, soprattutto in un bambino 
che ancora non parla. » (Brachet, /oc. 
cil., p. 51). 

Pronostico. Lo stesso autore stabilisce 
come segue il pronostico delle convul- 
sioni: 

« Le convulsioni sono meno gravi nel- 
V infanzia che in un’ eta più avanzata ; 
così quanto più il fanciullo sarà avanzato 
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in età, tanto più dispiacevole sarà il pro» 
nostico. 

» Il sesso non apporta differenza nella 
prima età; ma in proporzione che questa 
si allontana, le fanciulle, divenendo più 
mobili, vi sono più soggette e sono meno 
gravemente affette. 

» I fanciulli più sensibili e più nervosi 
entrano in convulsioni per le più lievi 
cause, ed in essi le convulsioni inducono 
minore pericolo. Nei fanciulli linfatici, per 
lo contrario, le convulsioni sono più rare, 
ma più lunghe, più ribelli e spesso spia- 
cevoli. Nei sanguigni, esse sono violenti, 
ed hanno un corso rapido verso un esito 
felice o infelice. 

» Le convulsioni dovute all’ azione di 
una causa esterna e meccanica sono poco 
gravi, a meno ch’essa non abbia portato 
la sua influenza sopra un organo impor- 
tante la cui lesione costituisce tutta la 
gravità del male. 

ss Le convulsioni prodotte dalla pre- 
senza d’ un corpo straniero non offrono 
altra gravità che quella che risulta dalla 
difficoltà di estrarre questo corpo, o dalla 
lesione ch° esso apporta in qualche fun- 
zione essenziale. 

»» Le convulsioni che sono il risultato 
d’una ferita non sono più gravi delle 
precedenti, a meno che non vi sia sop- 
pressione di suppurazione e metastasi sul- 
I° encefalo. 

» Il pericolo delle convulsioni prodotte 
da disordini dietetici è in generale grave, 
e soprattutto fondato sulla gravità stessa 
di questi disordini. 

» Le convulsioni determinate dal latte 
d’una donna malsana, attaccata da ma- 
lattia acuta, o che provò gravi patemi 
dell’ animo, sono contate nel numero del- 
le più perniciose. 

» Le convulsioni cagionate dall’ inge- 
stione dei veleni vegetabili o minerali 
sono sempre gravi e pericolose. Tuttavia 
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del veleno e la dose che sarà stata in» 
ghiottita. 

» Le convulsioni cagionate dal freddo 
saranno gravi o leggiere, secondo che il 
freddo avrà agito irritando le papille 
nervose del derma, o riportando sull’ en- 
cefalo un’irritazione simpatica vivissima, 
ed una congestione più o meno conside- 
revole. 

» Le convulsioni per affezioni morali 
vive sono poco gravi, perchè la mobilità 
dei fanciulli li sottrae a quelle emozioni 
durevoli, a quelle passioni violente che 
fanno sull’ encefalo delle impressioni pro- 
fonde e nocive. 

ss Ma quando queste cause, e sopraltut- 
to lo spavento, sono frequentemente rin= 
novate, nonchè le convulsioni, portano sul 
sistema nervoso un'impressione profonda 
che nuoce. al fisico come al morale; la 
suscettività nervosa diviene estrema; il 
corpo s’ indebolisce e langue ; gli accessi 
sì trasformano in epilessia ; le facoltà in- 
tellettuali non si sviluppano punto, ed il 
fanciullo diviene timido, pauroso, stupido, 
e cade talvolta nella demenza o nell’ i- 
diotismo. 

» Le convulsioni che insorgono nel 
principio delle malattie, e principalmente 
delle malattie eruttive, sono in generale 
poco gravi e svaniscono collo sviluppo 
della malattia. Nulladimeno, come osserva 
giudiziosamente Cullen, se gli accessi sono 
violenti e frequentemente ripetuti, il pe- 
ricolo è imminente e chiede pronti soc- 
corsi. Stoll vide un fanciullo di quattro 
anni restare emiplegiaco. 

»» Se le convulsioni insorgono nel corso 
d’ una malaltia, e soprattulto d’una ma- 
lattia grave, sono più spiacevoli percioc- 
chè annunziano i progressi del male. Stahl 
avverte ch’ esse presagiscono una mor- 
te sicura quando insorgono nel declinare 
della malattia 0 verso l’ epoca ordinaria 
del suo fine. Questa riflessione è soprat- 
tulto della massima esattezza, quando so- 
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no ammalati il cervello e le sue dipen» 
denze. Nella meningite soprattutto, le cone 
vulsioni che si manifestano nel corso del- 
la malattia fanno presagire sempre un 
esito spiacevole. Se esse terminano nello 
stesso giorno, sono di buon augurio. 

» La gravità delle malattie che cagio- 
nano le convulsioni decide il pronostico 
di queste convulsioni. Se la malattia è di 
facile guarigione, le convulsioni sono di 
poca importanza, come nei vermi, in un 
deposito superfiziale, ec. Se, per lo con- 
trario, la malattia è pericolosa e mortale, 
il pronostico delle convulsioni lo è pure, 
come nella più parte delle malattie del 
cervello, nei casi di evacuazioni ecces- 
sive. 

» Le convulsioni saranno più gravi se, 
durante o dopo l’accesso, havvi altera= 
zione dei sensi e delle funzioni intellet= 
tuali. Così, nell’ eclampsia, o convulsione 
con perdita di conoscenza, il pronostico è 
sempre grave, il cervello essendo profon- 
damente affetto. 

» Le convulsioni parziali, limitate ad 
un membro, sono meno gravi, soprattutto 
quando l'agitazione è leggera. 

» Le convulsioni sono più gravi quan- 
do divengono croniche, quando la durata 
dei parosismi si prolunga indefinitamente, 
quando v° ha poca o nessuna remissione, 
e quando gli accidenti vanno aumentan- 
do. Sono meno pericolose quando si rin- 
novano in epoche più lontane. 

» Lo spasmo cinico è quasi sempre mor- 
tale; esso annunzia un'alterazione pro- 
fonda dell’ encefalo, 

» Le convulsioni con dolore persisten- 
te divengono gravi, se non si riesce a 
calmarle prontamente. 

» Quando sono accompagnate da delirio 
continuo, il pericolo delle convulsioni è 
più grande. 

» Esse sono meno pericolose nei nostri 
climi temperati che nei paesi caldi, dove 
tetano. 
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Sono. più spiacevoli di estate che d°in- 
verno. 

» Boerhaave ed il suo celebre com- 
mentatore le considerano un cattivissimo 
segno quando insorgono dopo orine chia- 
re ed acquose, e quando queste furono 
prima dense. s (Zvî). 

Cause. Età. Le convulsioni simpatiche 
ed idiopatiche sono. molto più frequenti 
prima che dopo selte anni; lo stesso de- 
vesi dire pure, ma in minore proporzio- 
ne, delle convulsioni sintomatiche. 

Sesso. Parecchi autori hanno asserito 
che le convulsioni erano più frequenti nel- 
le fanciulle che nei fanciulli; ma i fatti 
asseriti recentemente mettono in dubbio 
l’ esattezza di tale opinione. 

Costituzione. Il temperamento nervoso 
fu considerato una gran predisposizione 
alle convulsioni: ecco i caratteri che ne 
dà Baumes: 

«e Il fanciullo ha la pelle fina e bianca; 
i muscoli gracili; i suoi occhi hanno al- 
cun che di fiero per essere troppo viva- 
ci; nel giorno, egli trasalisce di paura 
per la causa più lieve; dorme poco, ed 
il suo sonno non è lungo, nè profondo; 
turbato qualchevolta da grida improvvise 
o da terrori panici. Egli prova frequenti 
cangiamenti nelle scariche alvine avuto 
riguardo al loro colore ed aîla loro con- 
sistenza; il suo viso subisce alterazioni 
frequentissime essendo ora pallido, ora 
rosso ed animato, e spesso un lato essen- 
do pallido, mentre l’altro è fracciato di 
un rosso vivissimo. Finalmente il comple- 
mento di questi indizi è Ia grossezza ri- 
spettiva della testa, la costipazione, ed 
un’eccessiva mobilità nella fisonomia. » 
(Baumes, Zratlato delle convulsioni nel- 
V infanzia, Parigi, 1803, p. 44). 

Stagioni, climi. Si pensò che la sfa- 
gione, la temperatura, il clima, avessero 
inolta influenza sullo sviluppo delle  con- 
vulsioni, ma si ebbe principalmente in 
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queste cause, il tetano di cui ci occupe- 
remo ben presto. In quanto alle convul- 
sioni che abbiamo ‘descritte, l’infiuenza 
perniciosa dei climi caldi fu ammessa piut= 
tosto: dietro considerazioni teoriche che 
dietro fatti rigorosamente osservati. 

L'eredità non fu sempre ricercata con 
tutta la diligenza desiderabile. Ecco ciò che 
ne dicono Rilliet e Barthez: 

« È generalmente ammesso che i fan» 
ciulli soggetti alle convulsioni nascono 
spesso da parenti colpiti nella loro infan- 
zia da accidenti simili. Riunendo le 0s- 
servazioni di tutti i miei ammalati col- 
piti da convulsioni simpatiche o sintoma- 
tiche, vediamo che due erano nati da un 
padre epilettico, un terzo aveva avuto 
quattro fratelli e sorelle morti da .con- 
vulsioni. Quest'ultimo soggiacque ad un 
altacco nel corso di un’enterite seconda- 
ria. Certi autori hanno preteso che il ca- 
raltere dei parenti infiuisse pure sulla 
disposizione dei fanciulli ad essere attac- 
cati da eclampsia. 

»» Ci parve curioso ricercare se i fan- 
ciulli colpiti da convulsioni simpatiche © 
sintomatiche durante il periodo dell’ in» 
fanzia che forma il subbietto dei nostri 
studi, ne erano stati colti nel primo anno 
della loro vita. Tre fanciuili nei quali le 
convulsioni complicavano una pneumonia 
ed una bronchite, conseguenza del mor- 
billo, avevano già avuto delle convulsio - 
ni. L'uno, dell’età di cinque anni, ne 
aveva sofferto a tre riprese; l’ultimo at- 
tacco che precedette quello che avvenne 
sotto gli occhi nostri aveva avuto luogo 
tre giorni prima. Un altro, dell’etaà di 
ire anni, aveva sofferto un solo accesso 
all’età di olto mesi. Un ullimo, che aveva 
la stessa età, ne aveva sofferto a due anni. 

» Due fanciulli solamente, colpiti da 
convulsioni nel corso di affezioni encefa- 
liche, ne avevano pure avuto nella prima 
infanzia. » (Rilliet e Barlhez, loc. cit., 
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Le cause occasionali delle convulsio- 
ni furono apprezzate in grandissima parte 
da lungo tempo; Dugès le aveva in gran 
parte epilogate nel corto passaggio che 
segue ; 

« La dentizione dà più di frequente 
luogo a convulsioni funeste quando è o- 
stinatamente difficile. L’indigestione pro- 
duce assai di frequente un effetto meno 
spiacevole in fanciulli che mangiano abi- 
tualmente molto; noi ne abbiamo veduto 
parecchi esempi nei quali degli antispa- 
smodici banno bastato a dissipare un ac- 
cesso violento, ed un vomitivo, un pur- 
gante, ne hanno compiulo la cura. In fan- 
cialli più teneri, lo stesso avvenne per 
un cangiamento di }alte; ma l° accidente, 
qualchevolta momentaneo, fu talvolta an» 
che immediatamente mortale. Si sa che 
un latte alterato dalla collera, dall’ ub- 
briachezza della nutrice, compromise più 
d’ una volta nella stessa maniera 1° esi- 
stenza del lattante. » (Dugès, Dell? e- 
.Glampsia deî bambini, nelle Mem. del- 
l Accad. di Med., tomo HI, p. 504, Pa- 
rigi, 1833). 

Le indicazioni annunziate nel passo pre- 
cedente da Dugès furono afferrate, stu- 
diate e descritte in modo più completo 
dagli autori che Ie hauno seguito. Ecco, 
per esempio, ciò che dicono delle cause 
occasionali Rilliet e Barthez: 

« Percorrendo i libri degli autori che 
hanno scritto sulle convulsioni, e soprat- 
tutto consultando le osservazioni partico- 
lari che eglino hanno inserite alla fine 
‘delle loro opere, si può assicurarsi che 
le cause occasionali sono numerosissime. 
‘Ma al di sopra di esse bisogna sempre 
ammettere la predisposizione; giacchè è 
infinitamente frequente il vedere alcune 
di queste cause agire senza produrre con- 
vulsione, mentre la relazione di cause ad 
effetto è molto più rara. Nel numero del- 
le cause occasionali, citeremo in prima 
linea le emozioni morali. Così una fanciul- 
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la di cinque anni è corretta dinanzi le 
sue compagne; essa n’è così offesa, che 
la sua collera si cangia ben presto in 
una crisi di convulsioni. (Brachet, Zoc. 
cîl., p. 124). La paura, un dolore vio» 
lento, una temperatura troppo elevata, 
I° esposizione ad un sole ardente colla te- 
sta scoperta, I° impressione subitanea del 
freddo, hanno bastato talvolta a produrre 
le convulsioni, Il dott, Brachet racconta 
(p. 192) che una fanciulletta di tre anni, 
essendo uscita di casa con un freddo ri- 
goroso, era fuori da otto o dieci minuti, 
quando provò uno stringimento spasmo- 
dico che disturbava la sua respirazione e 
minacciava di soffocarla, e fu seguito da 
un altacco convulsivo. Non  finiremmo 
più se volessimo riferire tutti gli esempi 
citati dagli autori, e che rientrano nei 
capi che abbiamo testè indicati. Diciamo 
terminando che sembra bene provato che 
in certi casi le convulsioni non ricono- 
scano altre cause che l’irritazione. Que- 
sto fatto nulla ha di molto meraviglioso, 
poichè abbiamo veduto l’ipertosse e ve- 
dremo la corea avere la stessa origine. 
Le differenti cause da noi discusse sono 
quelle che si può più dd’ ordinario asse- 
gnare alle convulsioni essenziali, quando, 
tuttavia, riconoscono una causa apprez= 
zabile. 

ss In quanto alle convulsioni simpali- 
che, siccome non v'ha forse alcuna delle 
malattie dell’ infanzia ch° esse non possa» 
no complicare, non possiamo fare la loro 
enumerazione completa; ci limiteremo a 
ricordare che questa forma di convulsio- 
ni, che è rarissima passata 1° età di sette 
anni, complica principalmente il travaglio 
della dentizione ;} poi, in un’ età un po’ 
più avanzata, la pneumonia, la pleurisia, 
l’ iperlosse, ec. 

» Abbiamo lrovalo negli autori degli 
esempi di convulsioni simpatiche insorte 
nel principio del morbillo o in casi di 
scomparsa brusca di questa malattia. (Bra- 
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chet, Zoc. cit., p. 182-296). Sydenham 
insistette sulle convulsioni che precedono 
il vajuolo. Un semplice accesso di febbre 
può talvolta produrle. (Zvî, p. 140-142). 
Un’indigestione (/vi, p. 236-258), un 
purgante troppo violento (Zvî, p. 254), 
dei vermi raccolti nel canale intestinale 
(Ivi, p. 257), ne sono talvolta la causa 
occasionale, Ma, lo ripetiamo, bisognereb- 
be percorrere tutto il quadro nosologico 
se si volesse fare la enumerazione com- 
pleta di tutte le malattie nel corso delle 
quali si possono sviluppare le convulsio- 
ni. Limitiamoci a ricordare terminando 
che si vide dei casi in cui un ascesso 
(Ivî, p. 2241), dei calcoli renali (/vî, pa- 
gina 181), una puntura (/vî, p. 211), un 
avvelenamento colla cicuta (Zvî, p. 245), 
una emorragia troppo abbondante (Zvî, 
p. 277), la masturbazione (/vi, p. 285), 
furono la causa occasionale dello svilup- 
po di convulsioni. S’intende già che in 
tutti gli esempi da noi citati, si tratta di 
fanciulli di più d°un anno. Perciò abbia- 
mo preferito consultare le osservazioni 
particolari che riferirci alle asserzioni de- 
gli autori i quali comprendono nella de- 
scrizione delle cause tulti i periodi del. 
I’ infanzia. Parecchi patologi hanno veduto 
le convulsioni succedere ad emorragie 0 
ad abbondanti perdite sierose. In que- 
sti casi, i sintomi nervosi sono ben evi- 
dentemente il risultato della anemia. Pa- 
recchi dei nostri ammalati colpiti da con- 
vulsioni simpatiche erano profondamente 
debilitati da malattie pregresse, ed è pro- 
babile che l’ anemia fosse il punto di par- 
tenza della convulsione. 

» Alcuni autori hanno preteso che la 
eclampsia fosse sempre legala ad una 
congestione dell’encefalo o della midolla 
spinale. Ripeteremo qui ciò che abbiamo 
detto altrove (V. Congestione cerebrale, 
tomo I, p. 649), cioè, che più di fre- 
quente è impossibile decidere se I° ipere- 
mia ha preceduto o seguito 1° attacco cone 
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vulsivo 0 se fu in coincidenza con esso. 
In alcuni ammalati, non abbiamo trovato 
traccia alcuna di congestione. Inoltre, co- 
me abbiamo detto festè, 1° eclampsia può 
essere legata ad uno stato anemico del- 
I’ encefalo. Cosa concludere da questi 
fatti disparati, fuorchè la congestione non 
ha che una parte secondaria nelle  con- 
vulsioni ? 

» Dividiamo sotto questo rapporto ia 
opinione degli autori del Compendio, che, 
dopo avere ricordato che negli individui 
che sono soggiaciuti ad accidenti convul- 
sivi, si trova più d’ ordinario delle trac- 
cie di congestione, si chiedono se queste 
lesioni sono causa o effetto, e si decido- 
no affermativamente per I° ultima opinio- 
ne. Tuttavia non vogliamo assieurare che 
sia sempre così, e concepiamo benissimo 
che una brusca congestione produca un 
attacco convulsivo, nello stesso modo che 
vediamo questo fenomeno risaltare da uno 
stravaso di sangue nella gran cavità del- 
I° aracnoidea, nella pia imadre o nel cer- 
vello. Ma sosteniamo che spesso avviene 
altrimenti, e che oltre l’iperemia havvi 
una lesione dell’innervazione ch’ è la 
causa prossima del fenomeno. La solu= 
zione del problema non è oziosa. I medi- 
ci, non hanno, infatti, che troppa tenden- 
za a trattare tutte le convulsioni colle 
soltrazioni sanguigne, pratica talvolta inu- 
tile, spesso funesta. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo II, p. 280). 

Cura. Nell’innumerevole serie di mez- 
zi terapeutici che furono diretti contro le 
convulsioni, e dei quali non menzionere- 
mo altro che quelli che hanno sopravis- 
suto ad una voga momentanea, alcuni 
furono diretti specialmente contro le con- 
vulsioni stesse, altri contro la causa pre- 
sunta che le produce. I primi mezzi sono 
quelli che si chiamano calmanti 0 anti” 
spasmodici, Ci limiteremo a citare i se- 
guenti: 

« L’ossido dì zinco o fiori di zinco 
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sì presenta il primo. Questo medicamento, 
posto in voga dal celebre Gaubio, fu ora 
vantato con entusiasmo, cra depresso con 
ingiustizia. Esso ebbe ciò di comune, non 
solo con tutti i rimedi diretti contro ie 
convulsioni, ma anche con tutti quelli 
che furono adoperati contro le malattie 
le cui cause sono numerose e poco co- 
nosciute. Siccome il rimedio stesso non 
può convenire a tutti i casi, si dovette 
provare con Bassano Carminati delle fre- 
quenti male riuscite ogniqualvolta ad esso 
si volie limitarsi esclusivamente. L° ossido 
di zinco, come antispasmodico, non può 
calmare che 1’ irritazione nervosa; ma 
esso non altacca la causa di questa irri- 
tazione, di maniera che, malgrado la sua 
efficacia reale, Ie convulsioni persistono 
o si rinnovano finchè la causa che loro 
diede luogo non è distrutta. Senza entra- 
re nelle particolarità di tulto che fu det- 
to pro o contra, non invocherò che la 
testimonianza della mia esperienza, e, 
dietro di essa, non temo di considerare 
V ossido di zinco come uno dei migliori 
antispasmodici che si possano dirigere 
contro le convulsioni- dell’ infanzia. Sem- 
pre l’ho veduto produrre la calma; ma 
quando la causa persisteva, questa calma 
non era che momentanea, ed il rimedio 
sembrava non aver prodotto alcun effet- 
to. Si può darlo solo o combinato ad al- 
ire sostanze, e sotto tutte le forme, da 
un quarto di grano che si ripete più 
volte nel corso della giornata, fino a cin- 
que grani che si possono ripetere ogni 
due ore. La sua associazione coll’ oppio 
richiede gii stessi riguardi che 1° oppio 
stesso. Soglio unirlo all’ estrallo di gius- 
quiamo nero, in proporzioni ed in dosi 
variabilissime secondo | intensità deila 
malattia, ma in guisa da far prendere 
nelle 24 ore almeno due grani di ossido 
di zinco e qualtro grani di estratto di 
giusquiamo. 

3 Non ko portalo mai la dose dell'uno 


| faccio dividere in 4, 
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nè dell’altro a più di dieci grani. Li 
8 O 12 prese che 
prescrivo di due in due ore, o di tre in 
tre ore, stemperandole in una cucchiajata 
di pozione antispasmodica, di tisana o di 
siroppo. Quando gli accidenti convulsivi 
sono al più alto grado d° intensiià, faccio 
somministrare le due o tre prime prese 
ad una distanza assai meno grande. Que- 
sto medicamento non distrugge la causa, 
ma dà il tempo di combatterla calmando 
l’ erettismo nervoso. Esso non mi parve 
richiedere della riserva nel suo uso altro 
che nei casi in cui le vie digestive sono 
ancora troppo irritate, ed anche in tal 
caso esso conserva i suoi vantaggi senza 
nuocere, associandolo a qualche calman - 
te, come il giusquiamo, l’ oppio, la te- 
riaca, ec. » (Brachet, Zoc. cit., p. 402). 

L’ ossido dianco di bismuto fu preco= 
nizzato al pari dell’ ossido di zinco per 
un certo tempo, ma è molto decaduto 
dalla sua riputazione. Lo si amministra 
alla dose di uno a dodici ed anche a 
quindici grani nelle ventiquattro ore. 

« La facilità colla quale l’oppio e la 
morfina, che non ne eccettuo punto, dis- 
pongono alle congestioni cerebrali, se de- 
ve inspirare della prudenza, non è una 
esclusione del loro uso. L’ oppio gode di 
un’ energia che lo rende prezioso ogni- 
qualvolta il sistema nervoso è esaltato da 
lunghi e vivi patimenti, e quando non vi 
è sonnolenza nè disposizione ad una con- 
gestione cerebrale. Quanto sarebbe per- 
nicioso in queste ultime circostanze, tanto 
si avra da applaudirsi dei suoi buoni ef- 
fetti nella prima. Dehaen ne ottenne la 
miglior riuscita in un caso di convulsioni 
che avevano resistito a tutti mezzi. 
Nulla ho da aggiungere a ciò che tulti 
sanno sui differenti modi di 
zione di tale sostanza. 
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amministra» 
Sarebbe ridicolo 
far osservare che i medicamenti compo- 
sti, nella 
oppio, richiedeno, come esso, ta massi» 
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ma prudenza nella loro amministrazione; 
tale si è la teriaca, di cui Galeno aveva 
già proscritto 1° uso nei fanciulli, e di cui 
il volgo abusa cotanto. Baumes vanta 
molto l’ associazione dell’ oppio colla can- 
fora, come uno degli antispasmodici più 
potenti. » (Brachet, loc. cif., p. 404). 

ll succino, ambra grigia, il casto- 
reo, il muschio, V assafetida, cd anche 
la canfora, furono adoperati sotto molte 
forme. Dopo di aver: goduto d° una certa 
riputazione, furono dimenticati quasi del 
tutto; nulladimeno alcuni pratici li ado- 
perano ancora nei casi assai rari in cui è 
necessario stimolare e rialzare le forze 
dell’ ammalato. 

I medicamenti narcotici o narcotico-acri, 
come gli estratti di cicuta, di aconito, di 
datura stramonio, di giusquiamo, mal- 
grado i brillanti elogi di Stork, sono al 
presente quasi del tutto dimenticati, ed 
a ragione. 

L’ammoniaca, 1° acido cianiîdrico , 
I’ olio animale di Dippelio, i differenti 
eteri ed il liquore di Hoffmann, gli 
alcoolali aromatici, le acque distilla- 
te della stessa natura che si adoperano 
ancora al presente, non devono ammini» 
strarsi che con molla prudenza. 

La valeriana, che si sostituisce attual- 
mente con vantaggio col valerianato di 
zinco, è ancora assai di frequente am- 
ministrata in polvere ed in tisana. La si 
consiglia a preferenza principalmente nel- 
la forma cronica, se si può dire così, del- 
1° affezione convulsiva. 

Le convulsioni che assumono una for- 
ma intermittente furono spesso combaltu- 
te colla china, ed i pratici, attualmente 
numerosissimi, che hanno fatto uso di tale 
medicamento, dicono essersene trovati be- 
ne. Si consigliò pure le preparazioni chi- 
niche ed altri tonici, quando i piccioli 
ammalati presentano i cavatteri. della pro- 
strazione. 

I purganti © gli cmetici 


furono fre» 
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quentemente posti in uso come deriva= 
tivî. Fra” medicamenti di questa classe, 
si sceglie ordinariamente l° emetico. ed il 
calomelano, ma si adopera talvolta anche 
la manna, l'olio di mandorle dolci, il si- 
roppo di cicorea, la cassia, ec. 

A iato dei derivativi intestinali devono 
collocarsi i riîgulsivi cutanei il cui uso è 
molto più frequente ancora. Ecco in qual 
modo si esprime su tale preposito il dot- 
tor Brachet: 

« Si cercò molto di agire sulla pelle 
per calmare le convulsioni, e Ia ragione 
n° è semplice ; sia che i fanciulli si rifiu» 
tino a prendere ciò che loro si offre, © 
che non lo possano realmente, si è spes» 
so nell’impossibilità di loro amministrare 
nulla. Convenne dunque’ trarre partito 
dalle risorse che presentavano le medi- 
cazioni della pelle. Così si adoperò i cal- 
manti o gli irritanti, Nel primo caso si 
tempera l’irritazione nervosa; nel secon» 
do la si sposta fissandola sull’ organo cu» 
taneo. Per aggiungere il primo scopo si 
fa uso dei bagni tiepidi universali o dei 
semicupii resi ammollienti e calmantì 
coi semi di lino, colla radice di altea, 
colla foglia di malva, di arancio, di giuse 
quiamo o di morella, ec. Si adopera e- 
gualmente i fomenti ammollienti e nar- 
colici differenti parti del corpo. A 
questi si associa le aspersioni fredde sul- 
la testa; l'applicazione di compresse in- 
zuppate nell’ ossicrato o solamente nell’ a- 
cqua fredda. Il dott. Gendrin ottenne una 
riuscita notevole dall’ uso di queste affu- 
sioni fredde fatte per qualche minuto e 
rinnovate di tratto in tratto. (Abererom- 
bie, 7rattato delle malattie dell’ ence- 
falo, Parigi, 1 p. 255). Broussonet 
riascì esponendo la pianta dei piedi del- 
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l’ammalato al vapore dell’acqua calda, 
e facendogli prendere dei semicupii tie- 
pidi. Si può inoltre agire sulla peffe co- 
gli antispasmodici più attivi, incorporane 
doli negli unguenti, nelle pomate, nei li- 
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nimenti o nelle tinture. Si preconizzò e- 
ziandio il grasso umano, quello di tasso, 
di castoro, d° orso, del sorcio delle Alpi, 
della vipera, ed i differenti clii distillati 
di lavanda, di ruta, di majorana, . di ra- 
merino, di noce moscada, ec. 

»» Per soddisfare la seconda  indicazio- 
ne, si ricorre a tutto che può contribuire 
a chiamare l’irritazione alla pelle o a 
produrre una reazione improvvisa di que- 
sta all’ interno per modo da rompere la 
azione nervosa viziata. Così i pediluvii 
caldi e senapizzati, le applicazioni di eu- 
forbio alle membra inferiori, il cotone car- 
dato, la tela incerata di cui le si invo- 
glie, i senapismi, i bagni di vapore, le 
ventose secche e scarificate, i vescicanti, le 
îmocse, i cauterii, i setoni, la semplice im- 
pressione un po’ brusca del freddo, ot- 
tenuta, o con aspersioni d’acqua fredda, 
o col contatto d’una tavola di noce o di 
marmo, o coil’ applicazione d’un corpo 
metallico sulla pelle ; tutti questi mezzi 
non possono essere amministrati indistin- 
tamente. Bisogna fare una scelta, soprat- 
tutto secondo le circostanze. Se non v°è 
che una irritazione nervosa, i bagni saran- 
no il mezzo migliore. Se si teme che la 
irritazione induca una congestione cere- 
brale, questo è il caso dei pediluvii, del» 
la applicazione senapizzata, dei vescicanti 
alle membra inferiori, dell’ ustione perfi- 
no; ma con quania prudenza conviene 
ricorrere a questi mezzi! si vide dei ve- 
scicanti alle tempie, alla nuca, dietro gli 
orecchi, lungi dallo sbarazzare il cervel- 
to, non fare che aumentare il movimento 
flussionario. È più prudente agire prima 
sulle estremità, eccettuato quando si trat- 
ta di richiamare un’eruzione soppressa. 
Gli irritanti, inoltre, mettono necessaria- 
mente in giuoco la sensibilità, ed asso- 
eiandosi così alla causa della malattia, 
possono gettare il disordine nelle funzioni 
nervose. Perciò, ecceltuato nei casi di do- 
fori violenti, si preferirà ai senapismi ed 
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ai vescicanti, dei cataplasmi caldi o leg- 
germente senapizzati, il cotone cardato 
coperto di taffettà cerato di cui s° invo- 
glierà le estremità inferiori. Se le cone 
vulsioni sono croniche, i cauterii, i setoni, 
le mocse divengono più utili. Questi mez» 
zi adoperati come derivativi o come ri» 
vulsivi, secondo il luogo dove sono ap- 
plicati, riescono d° una necessità indisperl- 
sabile quando qualche ulcera o qualche 
scolo abituale fu soppresso ; la sede che 
occupavano queste malattie decide il luo- 
go dello stabilimento dell’ emuntorio. Un 
pratico prudente ed altento non rischia 
d’ingannarsi quando ha bene ponderato 
tutte le circostanze che devono far adot- 
tare o rigettare questi mezzi. » (Brachet, 
hoc, Cdt..De 443). i 

Non sappiamo bene in quale categoria 
classificare 1° eletiricità adoperata sotto 
differenti forme in questi ultimi tempi; 
ma ciò che possiamo dire si è che que- 
sto agente non ha corrisposto alle spe- 
ranze che in principio aveva fatto conce» 
pire, e che, per conto nostro, lo consi» 
deriamo più pericoloso che utile nei casi 
di convulsioni acute, 

Gli antiflogistici farono, secondo i 
tempi, smisuratamente adoperati o quasi 
del tutto disprezzati; ora ci sembra giu- 
dicare della loro ulilità con assai meno 
prevenzione nell’ uno o nell’ altro senso 
che non si fece fino a noi, e Rilliet e 
Barthez hanno, ad un di presso, espresso 
l’ opinione generale nel passo seguente: 

« I medici i quali non vedono, nelle 


convulsioni, che una congestione cerebra- 


le o una meningo-encefalite nel suo prin- 
cipio, prescrivono le emissioni sanguigne 
in tutte le forme di convulsioni ; noi sia- 
mo già insorti contro questa pratica, e 
pensiamo che si debba riservare le emis- 
sioni sanguigne per certi casi ben deter- 
minati; così: 4.° quando la convulsione 
è primitiva, il fanciullo robusto, i sintomi 
convulsivi portati ad alto grado, la faccia 
57 
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paonazza, il polso picciolo, l’ asfissia o il 
coma imminente; 2.° quando la convul- 
sione simpatica, offrendo la stessa inten- 
sità, insorge nel principio di un’ affezione 
infiammatoria ; in tal caso 1° emissione san- 
guigna è tanto meglio indicata in quanto 
che la malattia primiera richiede essa pu- 
re questa cura; 3.° finalmente si deve 
meiterla in uso quando la convulsione 
simpatica ‘si sviluppa nella convalescenza 


d’una malattia acuta in soggetti poco in-]| 


debolili, o nel corso d°una nevrosi. 

s» L'emissione sanguigna può essere ge- 
nerale o locale. Si è spesso costretti di 
rinunziare alla flebotomia, sia che le scos- 
se delle estremità superiori rendano im- 
possibile l’apertura della vena, sia che 
si tema di non poter arrestare il getto 
del salasso, o di vederlo ripartire troppo 
facilmente; finalmente 1° età costituisce 
spesso un ostacolo alla flebotomia. Le san- 
guisughe devono essere applicate in nu- 
mero proporzionato alla violenza dell’at- 
tacco, all’età ed alla forza del fanciullo ; 
da due a sei, per l’età di uno a cinque 
anni, di sei a quindici in un'età più a- 
vanzata. Se si giudica conveniente di pro- 
vocare una perdita di sangue un poco 
abbondante, si potrà, senza inconvenien- 
te, applicarle alle apofisi mastoidee o alle 
tempie. Quando si preferisce un’ emissio- 
ne sanguigna poco considerevole, essa 
dovrà essere derivativa, e si applicherà 
le annelidi all’ano o ai malleoli, come 
consigliò il dott. Chauffard di Avignone, Si 
lascerà sanguinare le punture per un’ o- 
ra. o due, secondo la gravità dell’attacco. 
L'applicazione di compresse inzuppate nel- 
l’acqua fredda e frequentemente rinno- 
vate non dovrà trascurarsi. » (Rilliet e 
Barthez, Zoc. cit., tomo II, p. 283). 

Compressione delle carotidi. Lo sco- 
po delle sottrazioni sanguigne è di dimi- 
nuire la congestione encefalica; Trousseau 
e Dezeimeris hanno cercato di raggiun- 
gerlo comprimendo le carolidi ed impe» 
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dendo così l'afflusso verso il cervello di 
una così grande quantità di sangue come 
nello stato normale. 

« Bisogna comprimere, dice il primo 
di questi autori, nell’ intervallo che se- 
para il muscolo sternocleidomastoideo dai 
lati della laringe, giacchè, in questo 
punto, l’arteria è libera. La si raggiunge 
facilmente senza intermedio, ed è. facile 
appiattirla sul dinanzi della colonna ver- 
tebrale. La compressione si compie col 
pollice o coll’indice ed il medio riuniti; 
il dito è collocato parallelamente all’ asse 
del vaso o perpendicolarmente, la palma 
della mano essendo rivolta infuori per 
guisa da non comprimere la laringe o la 
trachea, S’ incomincia dall’ assicurarsi del- 
la situazione del vaso che si sente bat- 
tere sotto il proprio dito, poi lo si ap- 
piattisce lentamente sulla colonna. verte- 
brale' avendo cura ch°esso non isfugga 
dal dito che lo preme. La compressione 
delle carotidi sarebbe più nociva che u- 
tile quando le convulsioni insorgessero in 
fanciulli anemici. » (Trousseau, Giorn. 
delle conoscenze Med. Chir., 1857, pa- 
gina 133). 

Mezzi igienici. « Quando un fanciullo 
viene assalito da un attacco convulsivo, 
bisogna affrettarsi a sbarazzarlo dai suoi 
vestiti, e togliergli tulti i legami che pos* 
sono disturbare i movimenti o favorire 
la stasi venosa nell’ organo cefalico. Il 
fanciullo sarà collocato sur un piano in- 
clinato, colia testa alta ; il suo letto o la 
sua culla sarà guernito di cuscini da cia- 
scun lato, per guisa ch'egli non rischi di 
ferirsi o di cadere. È sempre prudente 
che una persona intelligente resti costan- 
temente presso il picciolo ammalato per 
dargli l’assistenza necessaria, La camera 
nella quale egli giacerà dovrà essere va- 
sta, bene ventilata; si avrà gran cura 
che la temperatura non sia troppo alta, 
Il dott. Good (John Mason) dice di avere 
più volte fatio cessare delle convulsioni 
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prendendo il fanciullo del tutto nudo fra] ragia spinale ? Tenderei a crederlo, » (Bil- 


le proprie braccia, ed esponendolo così 
parecchi istanti all’ aria fresca di una fi- 
nestra aperta. (he study of medicine, 
tomo IV, p. 361). Guersant e Blache, do- 
po aver ricordato questo falto, assicura- 
no di avere eglino pure dissipato pron- 
tamente un attacco di eclampsia in un 
bambino giacente in una stanza bassa, 
fortemente riscaldata, trasporlandolo in 
una camera più vasta la cui temperatura 
era meno alta. » (Dizionario in 30 volu- 
mi, tomo XI, p. 155). 


ArticoLo Il. 
Tetano dei neonati. 


È probabile che, sotto il nome di con- 
vulsioni a forma tetanica, si abbia confuso 
talvolta, colle convulsioni propriamente 
dette, una malattia che sembra rarissima 
in Francia, e che fu descritta e frequen- 
temente osservata in qualche altro paese 
sotto il nome di fetano dei neonati. Billard 
considera rarissima questa malaltia, e le 
consacra appena poche linee, 

« Non possedo, dice egli, alcun fallo 
proprio a chiarire la storia di questa ma- 
lattia; la si riscontra molto più di rado 

‘nei nostri climi che nei paesi caldi, dove 
essa fa perire un gran numero di bam- 
bini. Non posso decidermi nè pro nè 
contro le opinioni emesse dagli autori 
su questa malattia; non ho osservato che 
due casi di tetano in bambini neonati; 
questi casi erano caratterizzati dalla ri- 
gidezza assai pronunziata della colonna 
vertebrale, e soprattutto dal trismo. Non 
| ho trovato che uno stravaso di sangue 
abbondantissimo e coagulato nella colon- 
na vertebrale. Questo sangue era esalalo 
| fra le due lamine dell’aracnoide e riem- 
piva il canale midollare dalla midolla al- 
| lungata fino alla regione sacra. I sintomi 


| fetanici erano poi dovuti a questa emor- 
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lard, loc. cit., p. 689). 
L° opinione che Billard non emette che 


sotto forma di dubbio, Ollivier, suo com- 


mentatore, la considera dimostrata, ed 
espone le sue ragioni nel lungo commen- 
tario da lui aggiunto alle poche paroie di 
Billard: 

« Questa opinione, dice egli, non può 
essere più dubbia al presente. I fatti as= 
sai numerosi che ho riferiti in un’alira 
opera (Zrattato delle malattie della 
midolla spinale, ece., ierza edizione, to- 
mo II, p. 106, 4136, Osservazioni 83, 84, 
85, 86, 87) dimostrano nel modo più evi- 
dente che 1° ematorachite dà luogo costan= 
temente a fenomeni ltetanici; il dottore 
Abercrombie (Delle malcitie dell’ ence» 
falo e della midolla spinale, p. 
Osservazione 146) vide, in un bambino 
neonato, che soggiacque nel quarto gior- 
no dalla sua nascita, dopo essere slato 
affetto da spasmi fetanici e da trismo, un 
lungo grumo sanguigno che occupava tul- 
ta l'estensione del canale spinale, e che 
era collocato fra le lamine vertebrali e la 
faccia posteriore della dura madre. 

» Ho ricordato nell’opera stessa (tomo 
II, p. 879), le osservazioni di Thomson e 
Goelis sul trismo dei neonati, che accom»= 
pagna ordinariamente la meningile spi- 
nale, colla quale la mielite coesiste tale 
volta ; è facile riconoscere pure nei prie 
mi sintomi che si manifestano talvolta, 
una meningite cerebrale cui succede, per 
la dilatazione dell’infiammazione, una me- 
nipgite spinale. Non ho veduto, nel qua- 
dro che il medico di Vienna ha traccia» 
to, che questa malattia fosse differente da 
quella che si osserva nell’ adulto. Tutta« 
via, questo tetano sembra essere assai 
frequente nei bambini nello spedale di 
Vienna, ciò che non si notò in Francia. 

» Da questo fatto risulterebbe che i 
paesi caldi non sono i soli che possono 
esercitare un'influenza particolare sullo 
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sviluppo del tetano dei neonati, ‘e che 
questa affezione può anche prendere assai 
spesso nascimento in climi temperati. Un 
lavoro interessantissimo del dott. J. Ma- 
tuzinski (Memoria sul tetano dei neo- 
nati, Gazzetta medica, anno 4837, pa- 
gina 338) contiene in tale proposito delle 
riflessioni importanti. Dietro le ricerche 
del dott. Fink, è certo che il tetano spo= 
radico dei neonati si osserva molto più 
spesso nel mezzogiorno dell’ Alemagna 
che in qualunque altra contrada di Eu- 
ropa. A Pietroburgo, Doepp l’osservò 20 
volte in 48,000 trovatelli. Nello spedale 
di Stuttgard, in 848 bambini, accolti nel- 
lo spedale dal 1828 al 1835, il tetano fu 
osservato 25 volte, locchè fa circa uno 
su 354. Fra questi 23 bambini, eranvi 153 
maschi e 12 femmine, per conseguenza 
il sesso non aveva alcuna influenza sulla 
frequenza relaliva della malattia. Tutti 
erano nati a termîne, bene costituiti, ed 
offrivano, nel momento della nascita, tutte 
le apparenze d’una salute perfetta. Tutti 
erano stati allattati dalle loro madri. 

» L'inverno fu la stagione in cui il 
maggior numero di casi di telano si è 
dichiarato 3 tre solamente nei 23 casi citati 
ebbero luogo nella bella stagione. Gli al- 
tri 22 furono osservati nei mesi di gen- 
najo, febbrajo, marzo ed aprile. 

» Nei 258 casi, un’ impossibilità assoluta 
di esercitare il succhiamento del capezzo- 
lo fu il preludio dei sintomi caratteristici 
e ben conosciuti del tetano, effetto il 
cuale non era altronde che la conseguen- 
za dei prodromi del trismo, prima inter- 
mittente e poco pronunzialo, poi conti- 
nuo e molto intenso, cui succedeva lo 
spasmo dei muscoli del collo, del dorso, 
ec, Le contrazioni tetaniche erano inter» 
mittenti, Durante la malattia, i bambini 
restavano costantemente coricati sul fian- 
co, mentre nell’ adulto, il decubito dor- 
sale è la sola posizione in certa maniera 
possibile. 
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» L'intensità dei fenomeni tetanici fu 
in ragione diretta della forza natìa dei 
bambini; dei 23 che soggiacquero, due 
che erano debolissimi, e che soggiacquero 
l'indomani della loro nascita, non presen- 
tarono altri sintomi che il trismo o strin- 
gimento tetanico delle mascelle. 

ss Nel più dei casi, si notò una coinci- 
denza fra lo sviluppo del tetano ed il 
lavorio coi quale la natura opera la se- 
parazione del cordone ombellicale. Ogni- 
qualvolta la cicatrice non era compiuta 
per anco, l’ombellico diveniva rosso, se- 
parava una materia purulenta, ed i suoi 
orli si facevano gonfi e dolorosi. La ca- 
duta del cordone ebbe luogo 14 volte 
dopo che il tetano si era manifestato. Fi- 
nalmente, in quanto alle complicazioni 
che si sono presentate, si notò un? itteri- 
zia più o meno intensa in 18, delle afte 
in 2, e 2 volte una Dlefarottalmia assai 
intensa, che svanì senza lasciare traccie 
dell’invasione del tetano. Aggiungiamo 
che in tutfi questi bambini tali differenti 
stati morbosi erano sviluppati, ed esi- 
stevano già quando si manifestò il te- 
tano. 

» In 414 casi, la malattia durò 30 a 36 
ore ; in 4 casi, 48 ore; in 5, 3 giorni; 
in 2, 8 giorni; in un caso, 7 giorni; in 
un altro, 9 giorni; e finalmente, una volta 
sola, 3541 giorno. 

» Venti autossie furono eseguile, e si 
trovò: 16 volte uno stravaso di sangue 
nerognolo, liquido o semi-coagulato nel 
canale spinale, fra la dura madre e le la- 
mine vertebrali; in qualche caso, lo stra- 
vaso non occupava tutta la lunghezza del- 
la colonna vertebrale, ed era limitato ad 
una delle regioni cervicale, dorsale 0 
lombare ; in parecchi, lo strato di sangue 
coagulato, dappertutto egualmente grosso, 
separava le membrane spinali in tutta la 
loro circonferenza dal canale osseo. Un 
rossore ed un ispessimento più o meno. 
esteso della dura madre e della pia ma- 
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dre esistevano in tutti ì casi, ad eccezio=. 


ne di uno o di due. La midolla spinale 
era rossa in due soggetti, rammollita 
una volta, ed un’altra volta il suo tes- 
suto era resistente, come indurito. In tutti 
gli altri casi, quest’ organo non offriva 
alcuna alterazione apprezzabile. 

ss Un' infiltrazione sanguigna sotto-arac- 
noidea esistette 16 volte nell’ encefalo in 
pari tempo che l’ematorachite ; 4 volte 
questa infiltrazione sanguigna delle me- 
ningi cerebrali esistette sola. 

s» Questi risultati necroscopici sono no- 
fevolissimi, e confermano pienamente le 
riflessioni da me fatte in tale proposito 
parlando delle congestioni spinali con 
stravaso sanguigno (Zrattato delle ma- 
lattie della midolla spinale, tomo Ii, 
p. 134 e 135). Se, come penso, la pre- 
senza del sangue dentro le meningi spi- 
nali determina col suo contatto un'azione 
irritante ch'è seguita da spasmi tetanici, 
gli stessi effelti osservati, quando questo 
liquido non è infiltrato che fuori di que- 
ste membrane, non invalidano menoma- 
mente la mia opinione. Giacche una. si- 
mile esalazione sanguigna è sempre la 
conseguenza d° una concentrazione atliva 
del sangue nei vasi della midolla spinale 
e de’ suoi involucri, e questo fenomeno 
rende benissimo ragione delle contrazioni 
tetaniche e degli altri fenomeni d'’ irrita- 
zione che precedono la morte. 

» Difficile è ammettere col dott. Ma- 
tuszinski che 1° infiammazione dell’ ombel- 
lico la quale si manifesta prima dell’in- 
vasione del tetano abbia avuto qualche 
influenza sul suo sviluppo, giacchè questa 
infiammazione si è manifestata 411 volte 
in 23 durante il corso della malattia. Ed 
altronde se vi fosse realmente tra questi 
due stati morbosi relazione di causa ad 
effetto, si dovrebbe osservare molto più 


|. frequentemente ancora il tetano dei neo- 


nati, giacchè è mollo ordinario vedere 
un’ infiammazione eritematosa dell’ombel- 
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lico, particolarmente nei bambini che han- 
no il cordone grosso. 

» Una causa molto più probabile del 
tetano dei neonati è l’azione del freddo. 
Infatti esperienza dimostra che il raf- 
freddamento del corpo deve collocarsi in 
prima linea nell’ eliologia di questa grave 
malattia. Così si vide ch’essa erasi so- 
prattutto sviluppata nella stagione fredda 
ed umida. Da lunga pezza si notò che 
in Alemagna, nei distretti privi di chie- 
sa, i casi di telano sì moltiplicano sin» 
golarmente, mentre sono molto più rari 
nei villaggi dove la presenza d’una chie- 
sa evita i pericoli sempre dispiacevoli di 
un viaggio, talvolta assai lungo, per por- 
tare i bambini al battesimo. » (Ollivier 
d° Angers in Billard, Zoc. cil., p. 694). 


ArticoLo II. 
Corea. 


Questo nome fu dato ad un°affezione 
convulsiva singolarissima, caratterizzata da 
movimenti irregolari, non coordinati, in 
parte involontarii, parziali o generali, del 
sistema muscolare, e principalmente delle 
membra, con mancanza di febbre. Questa 
malattia ricevette parecchie altre denomi» 
nazioni, la più conosciuta delle quali è 
quella di Zallo di San Vito. (Foulhioux, 
Ricerche sulla natura e sulla cura del 
ballo di San Vito, Lione, 1847, in 8.9). 

La corea è una delle nevrosi che. si 
procurò di far rientrare nel quadro delle 
affezioni localizzate; malgrado però il nu- 
mero delle alterazioni cadaveriche trovate 
fino al presente, nessuna può essere con- 
siderala il punto di partenza della malat-, 
tia, locchè risulta dalla loro diversità sles- 
sa. Così il dott. Prichard trovò tre volte 
una quantità assai considerevole di siero- 
sità nella cavità spinale, con injezione dei 
vasi della midolla. Il dott. Serres fece la 
aulossia di quattro soggelti coreici, e tro- 
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vò in un caso un tumore lardaceo, im- 
piantato sui tubercoli quadrigemelli ; in 
un altro, un’ irritazione viva con stravaso 
sanguigno alla base di queste eminenze; 
negli altri due soggetti, esse erano la se- 
de di un’infiammazione che si prolungava 
sulla base del quarto ventricolo. Questi 
fatti hanno condotto il dott. Serres a lo- 
calizzare la corea nella regione dei tuber- 
coli quadrigemelli, ed a combatterla come 
una irritazione infiammatoria di questi or- 
gani, come diremo più sotto. 

L’ ipertrofia della sostanza corticale en- 
cefalica fu osservata dal dett. Monod e 
dal dott, Hutin. Il dott. Gendron vide due 
volte un rammollimento parziale della mi- 
dolla, il dott. Courtois una volta il ram- 
mollimento completo di questo cordone. 
Il dott. Rufz, nelle sue interessanti ricer» 
che, citò due casi in cui eravi una dimi- 
nuzione nella consistenza dell’ asse rachi- 
dico, e due altri in cui il rammollimento 
era ancora più marcato. L° iniezione delle 
membrane del cervello e della midolla 
con rammollimento della sostanza cere- 
brale fu veduta dal dott. Roeser; ed in 
un caso osservato dal dott. Deplangue, 
eravi un rammollimento dubbio del setto 
lucido, Il dott. Guersant ed il dott. Brow 
videro ciascuno in un caso una concrezio- 
ne calcarea nella sostanza cerebrale. Soem- 
mering e G. P. Frank avevano trovato 
dei prodotti membranosi alla superficie 
del cervello; la stessa lesione si presentò 
una volta al dottor Lelut. Finalmente 
Georget dice di aver osservato la corea 
in bambini, nel cervello de’ quali esiste- 
vano dei tubercoli. 

se Cosa concludere da lesioni così dispa= 
rate, dice il dott. Blache, se non che non 
si potrebbe considerarle la causa d’una 
malattia che più di frequente si osservò 
senza alcuna di esse, e che si deve rite- 
nerle il risultato di semplici coincidenze 
o di complicazioni ? Altronde, come dice 
il dott. Rufz, la discontinuità dei movi- 
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menti coreici, unita alla considerazione del 
loro tipo spesso intermittente, della loro 
sede (più frequente alle membra superiori 
che alle inferiori), alla loro bizzarria, al 
loro spostamento, ec., devono necessaria- 
mente indicare la mancanza di un’ altera» 
zione permanente, che nulla dimostra, in- 
fatti, in tale malattia. Così dunque, 1° a- 
natomia patologica non ci offre fatti che 
permettano di riferire la corea ad una 
dala lesione organica; e finchè nuove os- 
servazioni valgano a svelarci la sua na- 
tura, continueremo a collocarla fra le ne- 
vrosi, vale a dire fra ie affezioni dei cen» 
tri nervosi, alle quali non si può asse- 
gnare alcun carattere anatomico apprez- 
zabile. »* (Blache, Diz. di Med., tomo VII, 
p. BAA). 

Come il dott, Blache, continueremo colla 
più parte degli autori a considerare la 
corea come una nevrosi, tutte le altera- 
zioni cui la si attribuì essendo non solo 
troppo rare, ma anche d’una natura trop» 
po diversa per spiegare un afiezione per- 
fettamente identica a sè stessa in tutti i 
casi, sebbene variabilissima nella sua in- 
tensita. Non insisteremo dunque maggior= 
mente sull’anatomia patologica, e passe- 
remo immediatamente alla storia dei sin» 
tomi. 

Sintomi. I fenomeni coreici propria- 
mente detti sono preceduti da qualche 
prodromo? Copland ed altri autori I° hanno 
pensato; secondo essi, il sintomo princi» 
pale non si sviluppa che parecchi giorni 
dopo una sorta di abbatfimento, un au- 
mento d° irascibilità ed uno sconcerto del- 
le funzioni digestive, consistente per lo 
ordinario in un’irregolarità di appetito, 
nella costipazione, ed in un cerlo grado 
di meteorismo dell’ addomine. Tuiti questi 
fenomeni, se esistono talvolta, mancano 
evidentemente mollo spesso. 

« In generale, la corea incomincia bru- 
scamente. Più spesso si osserva qualche 
movimento insolito in uno dei lati del 
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corpo, più d° ordinario a sinistra, e quasi 
sempre nell’estremità superiore. Sono in 
principio dei leggeri fremiti limitati qual- 


‘che volta alle dita, altre volte estesi a 


tutta la lunghezza del braccio, qualche 
sberleffo passaggero chè sconcerta 1° ar- 


monia dei lineamenti; in pari tempo, 0 


più spesso dopo alcuni giorni, il cammi- 
nare diviene difficile, il bambino trascina 
la gamba e cammina in tal modo. Il di- 
sordine dei movimenti, primitivamente li- 
mitato ad uno dei lati del corpo, esten- 
desi poi all’altro dopo vario spazio di 
tempo; più di rado la corea è di primo 
tratto generale. Più tardi, e per grada- 
zioni insensibili, Ia malattia propagasi ai 
muscoli della lingua, ed allora la parola 
s° imbarazza. Tutti questi sintomi sono in 
principio leggeri, poco caratterizzati, altre 
volte violenti fino dal principio. Quando 
la malattia è arrivata al suo periodo di 
stato, o quando è primitivamente molto 
intensa, i giovani ammalati offrono 1° aspet- 
io più bizzarro. Le membra si agitano in 
modo disordinato, le dita si flettono e si 
estendono a più riprese, le braccia si vol- 
gono subitamente senza motivi in una 
forte pronazione, oppure eseguiscono a 
più riprese dei movimenti di estensione 
e di flessione. Agifati da movimenti ‘a 
scosse, essi portansi involontariamente nel- 
le direzioni più diverse. Le mani affer- 


| rano difficilmente gli oggetti che loro si 


presentano e li lasciano spesso sfuggire. » 
(Rilliet e Barthez, loc. cif., tomo I, pa- 


| gina 295). 


il 


i 


Prima che l’ammalato possa portare alla 
sua bocca un bicchiere pieno di liquore, 
dice Sydenham, egli fa mille gesti e mille 
contorsioni; non potendo portarvelo in 
diritta linea perchè la sua mano è sco- 
stata dalla convulsione, egli lo gira da 
una banda e dall’ altra finchè le sue lab- 
bra si trovino alla portata del bicchiere; 
egli tracana prontamente le bevande e le 
ingliolte in una sola sorsata. 
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« Le estremità inferiori sono agitate da 
movimenti analoghi a quelli delle estre- 
mità superiori, ma meno intensi; il passo 
è vacillanle; ora i fanciulli camminano 
come le persone che, sentendo flettere 
una gamba, portano l’altra innanzi e ri- 
portano vivamente su questa il peso del 
corpo ; altre volte il passo è irregolare, 
a ghirigori, a scosse, e fa ad ogni istante 
temere una caduta. Spesso i fanciulli ca- 
dono, sia che incontrino qualche ostacolo 
sul terreno, sia pel solo effetto del disor- 
dine della motilità. Ne abbiamo veduto 
che non potevano restare in piedi qualche 
istante senza flettere rapidamente le gi» 
nocchia e senza cadere. Nel letto, i mo» 
vimenti delle estremità inferiori sono mol- 
to più marcali che nella posizione ver» 
ticale. 

» I muscoli della faccia partecipano al- 
l’agitazione generale; il viso si contrae 
in modo strano; le commessure sono cone 
tinuamente tirate infuori ; lo stesso è dei 
globi oculari; l’ammicamento delle pal- 
pebre è frequente; la lingua esce pure 
talvolta spontaneamente ed a più riprese 
dalla cavità della bocca; quando s° invita 
il fanciullo a mostrarla, egli la muove per 
l’ordinario in tulti i sensi; la mascella 
inferiore è pure agitata da movimenti di 
lateralità; ne risulta un grandissimo im» 
barazzo della parola, i vocaboli sono ar- 
ticolati con lentezza e con difficoltà ; qual- 
chevolta anche 1° ammalato non può pro» 
nunziare che dei monosillabi; altre volte 
la lingua è imbarazzata come quella d° un 
uomo ubbriaco; la parola è difficile, in- 
terrotta; havvi un vero balbettamento. 

s» I movimenti della testa non sono 
meno considerevoli ; ora l’ estremità cefa- 
lica s'inclina a scosse sull’una o sull’ al- 
tra spalla, ora essa piega innanzi ‘0 in- 
dietro ; talvolta si osserva un movimento 
di rotazione quasi continuo, simile a quel» 


! to di certi uccelli. Quando la corea è mol- 
| to intensa, tutto il tronco partecipa alla 
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agitazione muscolare; gli ammalati sono. 


allora costretti di starsene in letto, e Di- 
sogna mantenerveli con un lenzuolo per 
impedire che si gettino a terra; i movi- 
menti sono così violenti che la pelle del 
dorso e delle membra è talvolta scorti- 
cata. Il fanciullo si agita ad ogni istante, 
cangia costantemente di posizione, oppure 
si rotola sopra sè stesso come un verme. » 
(Rilliet e Barthez, tomo TI, p. 296). 

Il dott. Blache epilogò così i diversi 
sintomi della corea: 

« I sintomi più apparenti della corea 
sono quelli che presentano i disordini mu- 
scolari. Questi disordini sono generali 0 
parziali. Nel primo caso, le membra, il 
tronco, la faccia, tutto il corpo, sono agi- 
tati da movimenti irregolari e quasi con- 
tinui; nel secondo, i movimenti sono li- 
mitati alla faccia, al collo o ad uno «dei 
membri soltanto. In principio, si osserva 
talvolta delle specie di contrazioni musco- 
lari più o meno forti, ed un cangiamento 
notevole nell’ attitudine degli ammalati. 
Qualchevolta sono degli sberleffi, dei pic- 
cioli movimenti convulsivi dei muscoli del 
viso, che si potrebbe creder volontarii, e 
che spesso anche attirano ai fanciulli dei 
rimproveri per parte delle persone che li 
circondano. Ben presto quesli movimenti 
si pronunziano di più ; consistono in scosse 
brusche, ora deboli, ora forti, separate da 
intervalli di riposo molto ineguali. Quan» 
do Ia malattia occupa le braccia, queste 
membra sono portate in mille sensi diffe- 
renti; gli ammalati non possono dirigerle 
verso uno scopo qualunque, e ne risulta- 
no le gesticolazioni più burlesche. Princi- 
palmente quando vogliono fare un movi- 
mento ch’esige una certa precisione ei si 
danno alle contorsioni più bizzarre. Se 
vogliono bere, il loro bicchiere non può 
arrivare alla bocca altro che dopo una 
successione di movimenti angolari, oppo- 
sti nel loro principio, alcuni dei quali, vo- 
lontarii, tendono ad avvicinare il vase 
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alla bocca, e gli altri, involontarii, ne lo 
allontanano; arrivati presso le labbra, essi 
lo afferrano coi denti e Jo votano tutto 
in una sola sorsata. Quando le estremità 
inferiori sono affette, invece di cammina- 
re come nello stato normale, ei vanno 
da un lato all’ altro, in modo irregolare, 
senza seguire una linea retta, arrestane 
dosi all’ improvviso, arrovesciandosi a ter- 
ra, e rotolandosi talvolta in. tutti i sensi 
senza poter rialzarsi. Allora pure gli am- 
malati sembrano eseguire una sorta di 
danza, o piuttosto di saltellamento affatto 
singolare. La progressione stessa, può di- 
venire impossibile, e gli ammalati -sono 
costretti a restare coricati. Il moviinento 
del collo, e per conseguenza quello della 
testa, presentano qualchevolta le stesse 
anomalie che quelli delle parti già indi- 
cate. Ho veduto dei fanciulli nei quali la 
frequenza di questi movimenti 
gionato delle escoriazioni alla parte po- 
steriore della testa, del tronco e su tutte 
le grandi articolazioni. Tutta la faccia è 
altronde allora in uno stato di sberleffo 
perpetuo. 

» Quando la corea occupa i muscoli 
della lingua e della laringe, esiste una 
difficoltà più o meno grande nell’ eserci» 
zio della parola; alcuni ammalati balbet- 
tano o tartagliano ; altri non possono ar- 
ticolare una sola parola ; finalmente alcu- 
ni fanno intendere una sorta di abbaja- 
mento paragonabile a quello del cane. Ho 
osservato nel 41824, nello spedale dei Fan- 
ciulli, un ragazzino che presentava questo 
fenomeno notevole, ed attualmente ho. 
sollo cura una fanciulla di 8 a 9 anni, 
nella quale si osserva alcun che di ana- 
logo, i movimenti coreici essendo altron- 
de limitati in tal caso ai muscoli della 
laringe. » (Blache, Diz. dî Med., in 50 
volumi, tomo VII, p. 848). 

Sebbene lé lesioni del movimento sieno 
le più notevoli e quelle che caratterizza» 
no la corea, non sono tuttavia sempre le 
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sole. La sensibilità morale è ordinariamen- 
te più o meno affetta; la più parte degli 
ammalati sono suscettibili, capricciosi, fa- 
cili ad irritare; piangono, ridono, si me- 
ravigliano o si spaventano per cause fu- 
tili. Bouteille e Georget dicono ch’ esiste 
un certo indebolimento dell’ intelligenza, 
ed anche talvolta un primo grado d° im- 
becillità ; ma questo stato certamente non 
è generale, ed è probabile che questi au- 
tori avranno preso delle semplici coinci- 
denze per un effetto della malaitia prin» 
cipale. Si segnalò pure come dipendenti 
dalla corea, le palpitazioni, la cardialgia, 
la disuria, una cefalalgia post-occipitale; 
ma tutti questi fenomeni sono per lo me- 
no rarissimi. 

Differenti circostanze agiscono sui mo- 
vimenti coreici: 

« Quasi sempre i movimenti convulsivi 


‘aumentano d° intensità quando gli amma- 


lati si accorgono che sono 1’ oggetto della 
attenzione delle altre persone. È lo stesso 
quando sono agitati dallo spavento, dalla 
collera, o anche quando provano semplici 
dispiaceri. L’uso del caffè o delle bevan- 
de spiritose produce pure talvolta, si di- 
ce, delle esacerbazioni marcatissime, 0 
anche il rinnovamento degli accessi. Per 
l’ ordinario l'agitazione cessa o diminui- 
sce molto durante il sonno, ma ricomin- 
cia sempre col ridestarsi. In alcuni fan- 


| ciulli, soprattutto quando la corea è ge- 


nerale, l’ agitazione è così forte e così 


| ostinata, che cagiona l’insonnia, e che si 


e costretti di legare gli ammalati nel 


loro letto per prevenire delle cadute 


] 
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gravi. 

»» Una cosa assai singolare 
molti fanciulli colpiti da corea non sem- 
brano menomamente affaticati da questa 
perpetuità di movimenti; l'ora del loro 
sonno non n’è accelerata, e per la più 
parte non provano alcun dolore alle mem- 
bra. Tuttavia alcuni ammalati si lamenta- 


no di un'infrazione generale e di stan 
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chezza o d'intormentimento. » (Blache, 
loc. cit., p. 550). 

Le variazioni atmosferiche non sembra- 
no avere influenza sui movimenti; tutta- 
via, non si studiò forse abbastanza sotto 
questo rapporto lo stato elettrico, percl:î: 
la quistione sia completamente sciolta per 
ciò che lo concerne. 

Parecchie delle cause, se non tutte 
quelle che producono la malattia, hanno 
un’ azione più o meno efficace sulla re- 
crudescenza dei movimenti coreici. 

Corso, durata, esito. La corea può se- 
guire un corso acuto o un corso cronico. 

Nel primo caso, dopo qualche alterna- 
tiva di diminuzione e di recrudescenza, i 
movimenti si fanno a poco a poco rego- 
lari, e rientrano del tutto sotto la dipen- 
denza della volontà nello spazio di uno, 
due o tre mesi, di rado in una o due 
settimane, del che si sono veduti tuttavia 
alcuni esempi. 

Quando la durata passa tre mesi senza 
miglioramento, la malattia diviene del tut- 
to cronica, ed è impossibile prevedere 
l’ epoca del suo esito; questo esito può 
farsi aspettare dieci anni, venti anni, tutta 
la vita. Nei casi d° una durata lunghissi- 
ma, la malattia è spesso meno intensa 
che nei casi acuti; assai di frequente 
anzi essa è limitata ad un lato del corpo 
o ad una sola parle, come la testa, un 
membro superiore, ecc. 

Che la malattia sia acuta 0 cronica, il 
suo esito è quasi sempre la guarigione, 0 
almeno non è mai la morte. Alcuni auto- 
ri hanno detto invero, che quando la co- 
rea era generale e quando durava lun- 
ghissimo tempo, î muscoli affetti finivano 
coll’ atrofizzarsi e col ritirarsi; che gli 
ammalati, privi di sonno, dimagrivano, si 
indebolivano, e potevano anche finire col 
soggiacere; ma questi timori, sebbene 
fondati in teoria, non sembrano mai es- 
sersi verificati; non sono ancora che il 


risultato di viste teoriche. 
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In quanto alle probabilita più o meno: 


grandi che si può avere d’una guarigio- 
ne prossima è difticile prevederle; si 
diede come i casf più gravi quelli in cui 
la malattia era cagionata dalla masturba- 
zione, e quelli in cui essa si accompagna 
ad un indebolimento marcato dell’ intelli 
genza; queste asserzioni hanno bisogno 
di essere confermate. Un fatto che sem» 
bra meglio stabilito si è che le coree, le 
quali si sviluppano nei più teneri fan- 
ciulli, e quelle che si manifestano nel mo- 
mento della pubertà, sembrano le meno 
durevoli. 

La malattia segue talvolta un corso in- 
termittente, e frequentemente senza: esse- 
re positivamente periodica, è soggetta a 
numerose recidive. 

Quando è svanita diffinitivamente, lascia 
frequentemente dopo di sè, secondo Geor- 
get, una gran suscettività nervosa, dei 
tic alla faccia o altrove; talvolta è sosti- 
tuita dall’ isteria, dall’epilessia o anche 
dall’ alienazione mentale. 

La diagnosi della corea non potrebbe 
offrire alcuna difficoltà ; questi movimenti 
singolari senza contrattura, senza rigidez- 
za tetanica, senza coma, senza delirio, 
senza febbre, non permetteranno di con- 
fonderla con alcun’altra affezione, Il tre- 
more di testa dei vecchi, fl beriberi, qual- 
che tremore nervoso prodotto da certi 
eccessi, dagli alcoolici, dal mercurio, ec., 
ne differiscono egualmente troppo per dar 
luogo ad alcuno sbaglio ; ci basterà averli 
menzionati. 

Cause. Età. Sydenham e Bouteille 
(Trattato della corea, Parigi, 1810, in 
8.°) dopo di lui hanno pensato che la co- 
rea fosse molto più frequente alla pubertà 
che in qualunque altra età, e I’ ullimo di 
questi autori, partendo da questo fatto, 
aveva considerato la malattia, meno come 
uno stato morboso che come-un? esagera- 
zione dello stato fisiologico. Il dott. Rufz 
rovesciò il falto e la spiegazione mostran- 
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do, dietro un sunto di 4189 fanciulli co- 
reici, che la malattia era così frequente 
da 6 a 10 anni che da 410 a 15. Ma al di 
sotto di 6 anni la malattia è rarissima, 
poichè in questi 189 casi, 10 solamente 
si sono mostrati in fanciulli che avevano 
meno di 6 anni. Essa è quasi ignota nei 
neonati, e Billard 1’ ha passata affatto sotto 
silenzio. Constant la osservò nulladimeno 
una volta in un bambino di quattro mesi. 
Rilliet e Barthez in un numero di fatti 
molto più ristretto di quello del dottor 
Rufz, ma seguendo un metodo più rigo- 
reso, sono arrivati a risultati molto ana- 
loghi a quelli di questo autore. 

H sesso esercita la massima influenza 
sullo sviluppo della malattia. In 240 casi 
raccolti dal dott. Dufossé, vi erano 79 ma- 
schi e 161 femmine. Altri sunti hanno pro- 
dotto proporzioni analoghe. 

Costituzione. Il temperamento nervoso: 
è considerato una predisposizione gran» 
dissima alla corea; tuttavia il dott. Elliot- 
son dice di non aver trovato alcuna dif- 
ferenza fra’ fanciulli coreici e gli altri 
fanciulli (Gazzetta degli Ospedali, 1853, 
p. 72). Il dott. Rufz è arrivato alle stesse 
conclusioni. Il dott. Dufossé vide che i 
fanciulli coreici erano quasi tutti dilicati, 
biendi o castani; ma questa estimazione 
è un poco vaga. 

Eredità. Ammessa come evidente da 
parecchi autori ed in particolare da El- 
liotson, Gintrac (Mem. dell’ Accad. reale 
di Med., Parigi, 1845, tomo XI, p. 305), 
l'eredità è al presente dubbia per tutti 
coloro che hanno voluto cercarla con ri- 
gore, per esempio per Rufz, Blache e 
Guersant, Rilliet e Barthez. 

Climi. Il dott. Rufz fu tratto a pensa- 
re, dal silenzio che tutti i medici dei 
paesi caldi conservano su questa malattia, 
che essa fosse rara in tali climi; cotesta 
opinione è appoggiata dall’ autorità di Da- 
riste, di Rochoux e di Chervin, che non 
’ hanno osservata. nè alla Martinica, 
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nè alla Guadalupa, nè alle Antille in ge- 
nerale. 

In quanto alle stagioni, risulta, dice il 
dott. Blache, dai sunti fatii dal dott. Rufz, 
da Dugéès o da noi stessi, che nello spe- 
dale dei Fanciulli ammalati, i mesi più 
caldi dell’anno sono pure i più favore» 
voli allo sviluppo di tale affezione. Span- 
genberg, autore d’ una tesi curiosissima 
sulla corea, aveva fatto la stessa rifles- 
sione. 

« Sembrerebbe, dietro la narrazione di 
qualche storico, che la corea avesse re- 
gnato qualchevolta in modo epidemico. 
Così i soldati di Germanico, al dire di Pli- 
nio, contrassero lo scelotirbe sulle spone 
de del Reno. Mezarai lo fa regnare epi- 
demicamente nell’ Olanda, nel 13753 (Zita 
di Carlo V); lo si vide, dice Cullen, com- 
parire come epidemico in certi cantoni di 
una provincia (Elem. di Medic.. prat., 
tomo II, p. 656). Ultimamente il dott. He- 
cker, professore dell’ università di  Berli- 
no, riferì (Storia della corea epidemica 
negli Annali d’ igiene, tomo XII, p. 312) 
parecchie epidemie di tale affezione. Ma 
riferire alla corea, come fece il prof. He- 
cker, ie danze regolari dei coribanti e 
dei preli salici, le danze del San Giovan» 
ni d° estate del medio evo, le ravvivali dei 
metodisti, il tarantismo ed anche le pra- 
tiche dei sansimonisti è spingere troppo 
oltre 1° analogia. 

3» Fra le cause occasionali della corea, 
lo spavento è una delle più frequente- 
mente invocate dagli ammalati e dai loro 
parenti, e non si può dubitare ch’ essa 
non sia l’occasione più comune del suo 
sviluppo. Fra gli esempi numerosi che se 
ne potrebbe citare, sceglieremo il se- 
guente: Una ragazza appena dell’eta di 
15 anni era occupata a lavorare in una 
camera, quando un uomo ubbriaco le si 
presentò dinanzi colle parli sessuali allo 
scoperto ed in istato di erezione; colpita 
da terrore, essa fu assalita da malessere, 
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da nausea, da brividi, da febbre con ce- 
falalgia, e poco dopo da corea, i cui pri- 
mi sintomi si manifestarono alle braccia 
ed alla lingua. (Clinica di Dupuytren, 
Gazzetta degli Ospedali, loc. cit.). In 
un certo numero di casi tuttavia, 1° in- 
fluenza di questa causa è assai meno evi- 
dente, e, come fa osservare giudiziosa- 
mente il dott. Guersant nelle sue lezioni, 
non è la paura che cagiona la corea, ma 
bensì la disposizione a questa malattia 
che rende i fanciulli molto facili a spa- 
ventarsi. 

» Gli accessi violenti di collera, i gravi 
dispiaceri, la gelosia, la masturbazione, la 
soppressione delle. mestruazioni, parvero 
più volte determinare la comparsa di tal 
malattia. Georget dice pure che la si 0s- 
servò talvolta in conseguenza degli attac- 
chi di epilessia e di isteria (articolo Co- 
xEeA della prima edizione del Dizionario 
di Medicina). » (Blache, loc. cit., pagi- 
na 845). 

Quasi tutti gli autori senza eccezione 
hanno affermato fino a questi ultimi tempi 
che l’imitazione determinava frequente- 
mente la corea; parlando della corea 
Lieutaud dice: 

« Una malattia convulsiva, quasi simile, 
era penetrata fra le giovani persone del= 
l’ uno e dell’ altro sesso nello spedale' di 
Harlem, e dopo di aver resistito a tutti i 
rimedi ordinarii, svanì quando Boerhaave 
minacciò del ferro infocalo coloro che 
n°erano affetti. » (Lieutaud, Compendio 
di Med. prat., tomo I, p. 313). 

« Occorre forse provare, dice il dottor 
Blache, che la corea non è il risultato di 
sortilegi nè di malefizii, come lunga pezza 
si credette? 

s Il dott. Guersant vide più volte la 
corea manifestarsi in conseguenza d°in- 
fiammazioni gastro-intestinali, contro le 
quali si aveva abusato dei mezzi debili- 
tanti. L'ho veduta insorgere in mio fra- 
tello dopo una febbre tifoide, la cui du- 
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rata era stata lunghissima. In un caso 
riferito da Elliotson, la corea parve de- 
terminata da un’ulcera alla gamba che 
erasi chiusa improvvisamente (/oc. cit.). 

»» Nessuno dei fanciulli sui quali il dot- 
tor Rufz ed io abbiamo potuto raccogliere 
delle nozioni, non aveva riportato colpi 
nè fatio alcuna caduta sulla testa. Nei due 
casi citati dal dott. Bouteille, la corea a- 
veva sembrato essere il risultato di una 
caduta su questa parte. Nessuno dei no- 
stri ammalati espulse vermi (malgrado i 
purganti!); in altri, per lo contrario, si 
trovò degli ascaridi Iombricoidi in quan- 
tità prodigiosa, e questi ammalati non 
erano coreici. Aggiungiamo che, in certe 
coree,in cui dei vermifugi avevano pro- 
doito 1’ espulsione d’ un gran numero di 
vermi, i movimenti convulsivi non hanno 
provato alcuna diminuzione notevole (/Vuo- 
vo giornale di Medicina, 1821, tomo 
XII, p. 45, estratto dal Giornale di Hu- 
feland), e che altre volte la corea cedet- 
te all’uso degli antelmintici, senza eva- 
cuazione pregressa dei vermi che si sup- 
poneva la mantenessero. » (Blache, loc. 
cit., p. B4A7). 

Abbiamo notato gia, parlando dei sin- 
tomi, che la malattia. incominciava più 
spesso al lato sinistro. Ewart, Gardane, De 
Haen ed altri autori hanno asserito che, 
anche quando la malattia era diffinitiva- 
mente fissata, vale a dire arrivata al pe- 
riodo di stato, era ancora così. 

» In 23 casi, dice il dott. Rufz, la co- 
rea occupava 8 volte i muscoli sinistri, 
una volta i muscoli destri, 4 volte il brac- 
cio sinistro, una volta il braccio destro ; 
9 volte essa era generale, e 2 volte al- 
lora i movimenti erano più pronunziati a 
sinistra che a destra. » (Rufz, Ricerche 
sopra alcuni punti della storia della corea 
nei fanciulli, Arch. gen. di Media 1854, 
tomo IV, p. 2417). 

» In 44 casi di cui ritrovo le osserva- 
zioni, dice il dott. Blache, 7 volte la co- 
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rea era generale, ma più forte a sinistra; 
5 volte essa esisteva al lato sinistro so- 
lamente, e 2 volte alle membra destre; 
non l’abbiamo veduta mai limitata alle 
estremità inferiori. » (Loc. cil.). 

Ant. Dugès (Saggio fisiologico e pato= 
logico sulla febbre, ec., tomo JI, pagi» 
na 473) espose un’opinione del tutto dif- 
ferente da quella di quasi tutti gli auto- 
ri; egli pensa che la corea sia più fre- 
quente a destra che a sinistra, ma non 
dice su quali documenti egli fonda la sua 
maniera di vedere. 

Si asserì che parecchie malattie pote- 
vano avere per conseguenza lo sviluppo 
della corea ; queste malattie sono così 
numerose e diverse ch’è molto difficile 
non considerare erronea tale opinione ; 
altronde non si distinse sufficientemente 
il primo attacco di corea dalle recidive, e 
sarebbe possibile che infatti }e malattie 
d° una certa gravità avessero un’influen- 
za sulla ricomparsa dei fenomeni coreici. 

Cura. La corea non la cede ad alcuna 
altra malattia pel lusso dei mezzi terapeu- 
tici ond’ ella provocò l’uso; sgraziata= 
mente si è costretti di riconoscere che la 
sua cura non è perciò molto più avan- 
zata. Ci limiteremo a fare 1° enumerazione, 
già lunghissima, dei principali di questi 
mezzi. 

Sydenham e dopo di lui Bouteille con 
più moderazione hanno consigliato, fon- 
dandosi su ragioni diverse, le emissioni 
sanguigne generali e locali; queste ulti. 
me, praticate solamente dietro le orecchie, 
furono consigliate dal dott. Serres nella 
corea acuta; presentemente si è avari di 
emissioni sanguigne d’ogni sorta, la loro 
inefficacia essendo generalmente apprez- 
zata. Il dott. Prichard aveva combinato 
colle sanguisughe i vescicanti ed i cauterii 
lungo la colonna vertebrale ; guesta pra- 
tica è generalmente abbandonata, malgra- 
do l’ autorità di Richerand che le aveva 
prestato il suo appoggio. 
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tl dott. Chrestien, di Mompellieri, vantò 

le frizioni lunghesso la colonna vertebra- 

le, col linimento di Rosen, composto co- 
me segue: 
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Mac-Andrew consiglia le frizioni colla 
pomata emetizzata sulla regione cervicale 
e sulla testa prima rasa. Il dott. Stram- 
bio fece le stesse frizioni su tutto il 
corpo. 

Il dott. Hamilton divide la corea in due 
periodi; nel primo raccomanda i purganti 
miti dati a corti intervalli, e nel secondo 
i purganti energici continuati con perse- 
veranza fino alla guarigione completa. « La 
sua fiducia in questo metodo, dice egli, è 
necessaria per convincere i parenti degli 
ammalati della buona riuscita che esso 
deve avere. Per casi di questa specie, le 
mezze misure sarebbero inutili; e se non 
si perseverasse nello sbarazzare il canale 
intestinale, la malattia si prolungherebbe, 
e ciò comprometterebbe una pratica dalla 
quale si ha luogo di aspettare i più felici 
effetti. » (Hamilton, Osservazioni sul- 
l’uso dei purganti, p. 108). Breschet ri- 
ferisce un caso in cui egli guarì, coi dra» 
stici e col tartaro stibiato, una fanciulla, 
nella quale la malattia aveva resistito per 
lunga pezza ad una quantita considere- 
vole di mezzi diversi. 

Laennec pubblicò, nel tomo IV degli 
Archivi generali di medicina, serie V, 
1824, un’osservazione di guarigione in- 
completa ottenuta col tartaro slibiato solo, 
alla dose di 20, 50 e 40 centigrammi; 
ma, in tal caso, la corea aveva recidivalo 
dopo avere ceduto già ad altri mezzi, e 
nulla ci dice che la cura del tartaro sti- 
biato sarà stata più durevole delle altre. 

La valeriana è uno dei medicamenti 
che hanno goduto più credito nella cura 
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della corca. Preconizzata da Spansenberg, 
poi da Bouteille e da Murray, il dottor 
Guersant le ha parimenti riconosciuto dei 
vantaggi, riducendo tuttavia un poco gli 
elogi degli autori precedenti. Quest ulti- 
mo pratico la da in polvere alla dose di 
mezzo ad un grammo. 

L’assafetida fu preferita alla valeria 
na da Bayle e Jadelot, che l'hanno pre- 
scritta da un decigrammo fino ad un gram- 
mo e mezzo. 

Il softo-carbonato di ferro, ammini» 
strato dal dott. Elliotson (loc. cit.) in un 
centinaio di casi, non ha fallito mai quan- 
do ia corea non era molto antica, quando 
gli ammalati erano giovani e.di buona co» 
stituzione, È inutile amministrarlo in dosi 
progressivamente crescenti ; si può, a pri» 
mo tratto, darlo nella quantità che si giu- 
dica conveniente, questo medicamento es- 
sendo del tutto innocuo, purchè il ventre 
sia libero ; bisogna dunque, aggiunge lo 
autore, aver cura di tenerlo sempre così 
quando si da il ferro ad alta dose, senza 
di che esso soggiorna in gran proporzio - 
ne negl’ intestini. In una delle osserva- 
zioni citate da Elliotson, il sottocarbonato 
di ferro fu amministrato alla dose di mez- 
z’ oncia, tre volte al giorno, incorporato 
in un’oncia di melasso ; l’ammalata ave- 
va 416 auni. In un altro caso, in un fan- 
ciullo di otto anni, la dose fu di due 
dramme ogni sei ore, e non variò mai. 
La guarigione era compiuta dopo un me- 
se, ed i due ammalati avevano acquistato 
una floridezza notevole quando uscirono 
dallo spedale. 

Il dott. Baudelocque ottenne pure, nello 
spedale dei Fanciulli, buoni effetti dallo 
stesso mezzo dato ad alta dose. 

I bagni freddi hanno goduto egualmen- 
te di molta riputazione in questi ultini 
tempi. Ecco ciò che ne dice il dott. Bar- 
rier: 

« Y pratici che hanno più esperimen- 
tato i bagni freddi sono Mead, Pelit, Ja- 
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delot, Dupuytren. Quest’ ultimo professa- 
va che la corea non resiste mai ai bagni 
freddi per immersione o per. sorpresa; 
ma questo elogio ha un po’ di esagera» 
zione. Ecco in qual maniera si procede 
alla loro amministrazione. Due uomini vi- 
gorosi, dopo aver. afferrato 1° ammalalo. 
l’ uno per le braccia, I° altro per le gam- 
be, lo fanno passare fra due onde d’acqua 
alla temperalura di 412 a 189.1 0° cene 
figrado, facendo immergere la testa non- 
‘chè il resto del corpo. Quando esce dal 
bagno, l’ ammalato deve prendere dell’e- 
sercizio, o se il camminare è difficile o la 
temperatura dell’aria troppo fredda, lo si 
corica in un Jetto ben caldo, per eccitare 
la traspirazione cutanea, Invece del modo 
d’ immersione anzidetto, si può adopera- 
re le affusioni, vale a dire collocare l’am- 
malato nudo in un mastello vuoto, e ver- 
sargli sul corpo luna dopo l’altra, due 
o tre secchie d’acqua fredda, o un mag- 
gior numero ancora quando 1° impressione 
del freddo non è troppo penosa. Final- 
mente, il mezzo più semplice è l’uso del 
bagno ordinario alla temperatura di 15 a 
18° centigradi, che 1° ammalato prende 
ogni giorno restandovi un’ ora. Quest’ ul- 
timo processo è il più adoperato nello 
spedale dei Fanciulli ammalati, dove si ri- 
conobbe che agendo per sorpresa l’acqua 
fredda impressiona penosamente i fanciul- 
li. Altronde, qualunque sia il processo che 
si preferisce, bisogna, prima di ricorrer- 
vi, esaminare lo stato degli organi; 1° ir- 
ritabilità del polmone e dei bronchi, la 
mestruazione, certe malattie nelle quali 
bisogna temere di produrre o di aumen- 
tare una congestione viscerale, e le sta- 
gioni rigorose, sono contro-indicazioni che 
bisogna rispettare. 

ss AI dott. Baudelocque, medico dello 
spedale dei Fanciulli, si deve. di avere 
applicato i bagni solforosi alla cura della 
corea. Questi bagni sono preparati con 
425 grammi di solfuro di potassa concre- 
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i to in otto secchie d’acqua ; 1 ammalalo ne 

prende uno ogni giorno e vi resta circa 
un’ ora. Il dott. Baudelocque pubblicò nel 
41833 il risultato delle sue osservazioni, e 
stabili che di trenta ammalati la guari- 
gione aveva avuto luogo 28 volte. » (Bar- 
rier, Zoc. cit., tomo II, p. 451). 

It dott. Blache professò, sull’ utilità dei 
bagni semplici, un’opinione analoga a 
quella che precede. Questo medico mene 
ziona poi e giudica come segue un gran 
numero di altri mezzi che furono più © 
meno preconizzati, in particolare i bagni 
solforosi, 

s» De Haen citò alcune osservazioni di 
corea guarita coll’ elettricità (Ratio med. 
de vi electrica, c. VINI, tomo I). Se ne 
trova pure parecchi altri nell’ opera di 
Sigaud-Lafond (Dell’ elettricità medica, 
p. 241); ed il dott. Andrieux, che si oc- 
cupa con profitto dell’ elettricità applicata 
alla medicina, mi comunicò due fatti, neî 
quali questo agente terapeutico, troppo 
disprezzato forse, dopo essere stato van» 
tato in principio oltre misura, produsse 
fra le di lui mani i più felici risulta- 
menti. 

« Si deve al dott. Meyranx la relazio- 
ne curiosa d'una corea che fu guarita 
nello spedale della Pietà in sei sedute di 
galvano-puntura, dopo aver resistilo per 
sei anni a tutti i rimedi che le si aveva 
opposti. (Archiviî gener., tomo IX,. pa- 
gina 73). 

» Il dott. Bardsley, medico degli Ospe- 
dali di Manchester, volendo determinare 
l’ efficacia comparativa delle diverse cure 
proposte contro la corea, adoperò, in un 
gran numero di casi, separatamente quasi 
tutti i mezzi raccomandati in tale affezio= 
ne, cioè: i purganti, gli. antispasmodici, 
come la canfora, l’ oppio, la. valeriana, 
l’ etere solforico, il muschio ; i tonici, co- 
me il solfato di ferro, V' ossido ed il sol- 
fato di zinco, il. nitrato. d’argento, |’ am- 
moniuro di rame, il carbonato di ferro, la 
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soluzione arsenicale ed il solfato di chi- 
nino ; finalmente l’iodio, la stricnina, la 
elettricità, Ie affusioni fredde, i vescicanti 
e le frizioni emetizzate su tutta la lun- 
ghezza della colonna vertebrale. Ciascuno 
di questi mezzi riuscì talvolta, dice egli, 
ma più spesso essi hanno mancato. Ecco 
il metodo che gli offrì maggiori vantaggi. 
Si amministra prima i purgaplti soli, e se 
ne continua l° uso finchè le materie alvi- 
ne abbiano ripreso i loro caratteri nor- 
mali. In quest’ epoca, e per quanto de- 
bole sia la diminuzione dei movimenti co- 
reici, si ricorre agli antispasmodici. Quelli 
cui egli dà la preferenza sono il muschio 
e la canfora, alla dose di 4 grani ciascu- 
no, ogni cinque ore; egli vi aggiunge per 
la sera un clistere composto di 4 a 5 on- 
cie di mistura di assafetida, con 20 a 50 
goccie di laudano. Senza dubbio, dice il 
dott. Bardsley, in qualche caso bastarono 
i purganti per ottenere la guarigione, co- 
me scrisse Hamilton; ma ciò che importa 
sapere non è se un dato rimedio guari- 
sce la corea, ma sì bene qual è il mezzo 
più prontamente e più invariabilmente ef- 
ficace. Ora questo metodo gli riuscì sem- 
pre, eccettuato un solo caso. Due prospetti 
che da l’autore, e che si riferiscono a 
quaranta ammalati trattati comparativa- 
mente col metodo di Hamilton e col suo, 
sembrano non lasciare alcun dubbio sulla 
differenza di efficacia di questi due ordini 
di mezzi adoperati l’uno dopo l’altro. 
Nei casi di coree trattate coi purganti s0- 
lamente, la durata più lunga della cura 
fu di tre mesi, la più breve di tre setti- 
mane, e la durata media d’un mese e 
mezzo. Negli altri, la durata più corta è 
di 10 giorni, la più lunga di due mesi e 
mezze, e la media di tre settimane circa. 


(Gaz. Med. di Parigi, tomo IH, n.° 417, 
18351). i 

» A tutti i mezzi che precedono ag- 
giungeremo i bagni solforosi, che il dot- 


tor Baudelocque fu il primo a consigliare 
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in tale affezione, e che sembrano godere 
di un? efficacia incontrastabile. Nello spazio 
di cinque mesi, dice questo medico, 27 
ammalati furono sottoposti al loro uso, e 
2% volte la guarigione ebbe luogo. Non li 
ho veduti fallire che in un’ammalata, nella 
quale la corea si trova ancora nel mede- 
simo grado, sebbene le sieno stati propo- 
sti tutti i mezzi conosciuti. (Zrans. Med., 
tomo XIV, p. 305). 

» I bagni solforosi si amministrano or- 
dinariamente ogni giorno, eccettuata la 
domenica; la loro durata è di circa un’ora. 
Sotto l'influenza di questi bagni, ha luo» 
go il miglioramento, nel più dei casi, molte 
prima dell’ uscita degli ammalati, ed esso 
si manifesta per l’ordinario dopo il secon- 
do o il terzo bagno; di rado si è costretti 
di farne prendere più di 10 o 12; in un 
caso perfino, si vide un fanciullo ron pre» 
sentare più alcun movimento coreico do- 
po il quinto bagno. Due giovani coreiche 
prese all’ azzardo, essendo state abbando- 
nate all’aspettazione per 30 giorni, dopo 
questo tempo i movimenti avevano la stes- 
sa intensità. Sottomesse allora all’uso dei 
bagni solforosi, le due ammalate guari» 
rono così rapidamente come le altre. 
(Rufz). 

s» Questi esperimenti furono ripetuti in 
seguito da Baffos, Bonneau, Jadelot e Guer- 
sant, e tutto sembra confermare i buoni 
effetti ottenuti dal dott. Baudelocque. 

» Si legge in una dissertazione del dot» 
tor F. Tripied, sulle acque minerali di 
Evaux (Mompellieri, 1850), che un giova- 
ne colpito da una corea che aveva resi- 
stito a molte cure, avendo notato 1° effi» 
cacia delle acque solforose di Evaux in 
un gran numero di malattie nervose, ri» 
solse di provarle, e loro dovette la sua 
guarigione. (Arch. gen. di Med., 1851, 
tomo XXVI, p. 561). 

» Ultimamente, mi disse in questi giorni 
il dott. Baudelocque, ho trattato nello spe- 
dale dei Fanciulli sei ragazzi affetti da 
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corea; quattro furono perfettamente e ra-{ arsenicale di Pearson, il nitrato d’argento, 
pidamente guariti coi bagni solforosi. In|le preparazioni mercuriali, il solfato di 


un quinto, la corea, esasperata da questi 
bagni, dal sottocarbonato di ferro e dalle 
emissioni sanguigne, cedette come per in- 
canto all'uso dei purganti, che posi in 
opera dappoichè seppi che il fanciullo, a- 
bitualmente costipato, era molto soggetto 
alla diarrea prima di divenire coreico. Il 
sesto fanciullo fu guarito col sottocarbo- 
nato di ferro, adoperato ad altissima 
dose. 

» Nel giovane di cui ho parlato, e che 
ebbi eccasione di trattare nello spedale 
della Carità, i bagni solforosi parvero no- 
tevolmente aumentare la intensità dei mo- 
vimenti coreici, ed al sesto bagno, fui co- 
stretto a rinunziarvi. 

» Malgrado questo picciolo numero di 
male riuscite, l'efficacia quasi costante di 
un tal modo di cura, la sua innocuità e 
Ja facilità della sua amministrazione, de- 
vono indurre i pratici a porlo in uso a 
preferenza degli altri mezzi, fra° quali i 
purganti, Ia valeriana ed il sottocarbona- 
to di ferro mi sembrano tuttavia tenere 
il primo rango. 

» Aggiungiamo finalmente che, in nes- 
sun caso, non si deve trascurare di risa- 
lire alle cause che avessero potuto dar 
luogo a questa malattia, per allontanarle 
se è possibile. In una fanciulla entrata 
alcuni giorni sono alla Carità, la corea 
aveva succeduto alla soppressione delle 
mestruazioni ; la ricomparsa di questo stil- 
licidio fece cessare immediatamente ogni 
specie di movimenti, contro i quali, da 
due mesi, infiniti mezzi diversi erano stati 
invano adoperati. » (Blache, Zoc. cif., to- 
mo VII, p. 859). 

Si potrebbe aggiungere all’ enumerazio- 
ne di tutti questi mezzi 1° oppio sotto dif- 
ferenti forme, i’ acido idrocianico, l’ idro- 
cianato di ferro, la belladonna, lo stramo- 
nio, il muschio, la canfora, l’ossido di zinco, 
l’ossido di rame ammoniacale, la soluzione 


chinina, le cantaridi, ec. 

Faremo una menzione speciale del sol= 
fato di stricnina, sul quale il dott. Trous- 
seau chiamò testè” 1° attenzione dei pratici. 
Questo professore preferisce tale sostanza 
alla dose di 8 centigrammi, in 100 gram- 
mi di siroppo, ossia 4 milligrammi di sale 
di stricnina in quattro o sei dosi nel cor- 
so della giornata, aumentando progressi- 
vamente di 3 grammi ogni giorno. In ge- 
nerale, bisogna, per riuscire, che gli am» 
malati sieno condotti ad un certo grado 
di avvelenamento, il quale si annunzia 
con contrazioni tetaniformi leggiere, che 
è facile riconoscere per non essere quelle 
della corea stessa, Ottenuto questo stato, 
si continua la dose del medicamento fino 
alla cessazione completa della malattia, 
diminuendo tuttavia di quantità, se il mi- 
glioramento procede con qualche rapi- 
dità. 


ArticoLo IV. 
Contrattura essenziale delle estremità. 


La conoscenza di questa malattia è af- 
fatto recente; studiata prima da Dance 
nell’adulto, poi da Delaberge, Constant, 
Tonnelé e Murdoch nei fanciulli, essa fu, 
in questi ullimi tempi, ben descritta dagli 
autori che si sono occupati della patolo- 
gia della prima età, epoca in cui questa 
malattia si mostra più di frequente, ed 
assai spesso perchè non passi anno senza 
che se ne veda uno o più esempi nello 
spedale dei Vanciulli di Parigi. Indichere- 
mo in un breve sunto storico i progressi 
rapidi che fece la storia di questa malat- 
tia negli ultimi anni trascorsi. 

Tutti gli autori sono. d’accordo sulla 
mancanza di lesioni anatomiche del siste» 
ma nervoso nella forma di contrattura che 
siamo per studiare. 
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« Sebbene possano restare sulla natura 
della contrattura ancora dei dubbii che 


delle ricerche ulteriori non mancheranno’ 


di dissipare, dice il dott. Barrier, non 
abbiamo esitato a collocarla nell’ ordine 
della nevrosi. Infatti, fino al presente, i 
risultati dell'esame necroscopico furono 
generalmente negativi. Non si trovò nè 
nei centri nervosi, nè nei loro involucri, 
alcuna lesione che possa rendere conto 
del turbamento delle funzioni locomotrici. 
I nervi ed i muscoli delle parti affette fu- 
rono egualmente trovati intatti. Tuttavia 
crediamo sapere che, per alcuni medici, 
la malattia risulterebbe da un indurimen- 
to a corso acuto, o della midolla spinale, 
o delle parti bianche centrali dell’ ence- 
falo. In tutti i casi, non è probabile che 
si tratti d’ una congestione sanguigna, nè 
a più forte ragione d° una flemmasia; giac- 
chè i mezzi meglio atti a riuscire, se così 
fosse, tornano per l’ordinario inefficaci 
ed anche nocivi, come siamo per vede- 
re. » (Barrier, /oc. cit., tomo 1I, pagina 
369). 

Il dott. Delaberge espresse la stessa 
opinione, dicendo: « Mancanti come sia- 
mo di dati positivi, la collocheremo vo- 
Jentieri (Ia contrattura) nella categoria di 
quelle affezioni la cui essenza è così oscu- 
ra, e che si distingue a vicenda sotto i 
nomi di reumatismo, di nevralgia, di ne- 
vrosi, »» (Giornale ebdomadario). 

La quistione delle lesioni apprezzabili 
essendo giudicate, resta da determinare 
se la contrattura dipende da un’ affezione 
dei centri nervosi, o se, per lo contrario, 
essa avrebbe la sua sede esclusivamente 
nei nervi della parte affetta; Delaberge e 
Murdoch si sono pronunziati in favore del- 
la prima opinione ; Tonnelé, Rilliet e Bar- 
thez, nonchè la più parte degli autori, 
per la seconda. Ecco in qual modo si 
esprimono i due ultimi degli autori che 
abbiamo menzionati: 


« Senza dire col dott. Tonnele che havvi 
BigsLior, Vor. VI, 
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esagerazione dell’ innervazione, e quindi 
esagerazione della contrazione muscolare, 
crediamo che la contrattura delle estre- 
mità sia un’affezione del tutto analoga 
alle convulsioni dei teneri bambini. La 
nostra opinione si fonda sulle considera- 
zioni seguenti: Le contratture come le 
convulsioni sono frequenti nei soggetti gio- 
vani; recidivano spesso ; insorgono prin» 
cipalmente in fanciulli indeboliti, di costi- 
tuzione dilicata; si sviluppano talvolta in 
queili che ebbero anteriormente delle con- 
vulsioni; si complicano in qualche caso 
ad attacchi di eclampsia, ed anche a 
certi sintomi cerebrali che indicano un 
turbamento generale del sistema nervoso. 
Ricordiamo qui che la contrattura delle 
estremità fu notata dagli autori tedeschi 
nell’ ultimo periodo dello spasmo della 
glotta, affezione eminentemente nervosa. 
Finalmente, la contrattura occupando suc- 
cessivamente le quattro estremità, non 
può riconoscere una causa permanente 
locale. » (Rilliet e Barthez, /oc. cit., t0- 
mo II, p. 3532). 

Sintomi. L'invasione della malattia non 
ha sempre luogo nello stesso modo. In 
qualche circostanza, sembra che si abbia 
riconosciuto 1° esistenza di qualche pro» 
dromo, come un leggero movimento feb» 
brile, un sentimento di stanchezza, d°in- 
frazione nelle membra, di tormentimento, 
di formicolio; ma la malattia dichiaran- 
dosi di rado tutto in un colpo, è diffi» 
cile sapere fino a qual punto questi 
sintomi che furono notati di rado le 
appartengono. Ecco in qual modo si espri- 
mono Rilliet e Barthez sui principali fe- 
nomeni di questa malattia : 

« È rarissimo vedere la malattia insor- 
gere tutto ad un tratto fin fanciulli per 
lo innanzi. sani. Per l’ ordinario la con- 
trattura si sviluppa nel corso di una ma- 
lattia che esiste da un certo tempo, e, 
come abbiamo detto più sopra, a cagione 


di ciò si misconosce spesso la sua esistene 
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za. Ma ritorneremo più tardi su queste ;cipati, i più caratteristici, se ne osserva- 


differenti quistioni. 

» Le dita sono flesse sulla palma della 
mano nell’ articolazione metacarpo-falan- 
gea, mentre le articolazioni delle falangi 
fra di esse restano nell’ estensione. In pa- 
ri tempo le dita sono scostate le une dalle 
altre, ed il pollice portato indietro, è ri- 
coperto dalle falangi. Quando ia malattia 
è leggera, si stenta pure a raddrizzare le 
dita; mentre nei casi in cui essa è più 
‘intensa, il loro raddrizzamento diviene 
è difficilissimo e. si accompagna a vivi dolori. 
I polsi sono pure tratti nelia flessione, e 
fa concavità della mano ne sembra spesso 
aumentata ; qualche volta la flessione è tale 
che la mano forma coll’antibraccio un 
angolo aculissimo. Dalle dita e dai polsi 
la rigidezza può estendersi all’ articola- 
zione omero-cubitale; ma questo caso è 
il più raro. Quando la contrattura è in- 
tensa, i muscoli si distendono sotto la pel- 
le ;' essi hanno allora acquistato una rigi- 
dezza affatto particolare, la loro consi. 
stenza: fu paragonata a quella del marmo 
da Tonnelè e Constant; ma questi sono 
casi eccezionali. Di rado la malaltia resta 
limitata alle estremità superiori dalle quali 
essa incomincia ordinariamente, ma ben 
presto invade le estremità inferiori. Le 
dita dei piedi sono ora flesse, ora estese; 
il piede è in una estensione forzata sulla 
gamba, colla sua punta qualche volta ri- 
volta indentro ; e si osserva gli stessi do- 
lori, le stesse difficoltà al raddrizzamen- 
to, la medesima tensione dei muscoli che 
abbiamo segnalata in proposito delle estre- 
mità superiori; molto di rado la contra- 
zione estendesi ai muscoli della coscia. 
In una osservazione riferita da Constant, 
la rigidezza era permanente nei muscoli 
delle estremità inferiori; la tensione era 
più marcata negli adduttori, e 1 ammala- 
to teneva le gambe incrocicchiate. » (Ril- 
liet e Barlhez, loc. cif., tomo II, p. 328). 

Qitre questi fenomeni, che sono i prin» 
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no spesso parecchi altri. 

Delaberge trovò due volte 1° infillrazio- 
ne del tessuto cellulare ed il rossore de- 
gl’integumenti all’intorno delle articola» 
zioni ; è difficile considerare questi sinto» 
mi come dipendenti dalla malattia princi- 
pale, Ie osservazioni posteriori non avendo 
mai dato occasione di confermarli, 

Quando i fanciulli erano avanzati in 
età, si potè qualchevolta notare 1° intor- 
mentimento ed il dolore spontaneo delle 
membra contratte; nei più teneri fanciulli 
ed in alcuni dei più avanzati in età, il 
dolore non si manifesta altro che quando 
sì cerca di raddrizzare le parti. 

L’ intelligenza resta sempre intatta ; in 
qualche rara circostanza, v° ebbero grida 
ed agitazione di cui I° età poco avanzata 
dei piccioli ammalati non permise di de- 
terminare ia causa. 

Qualchevolta la confraftura si accompa» 
gna ad altri fenomeni nervosi, in parti» 
colare a convulsioni che sono. ora gene- 
rali, ora parziali; queste convulsioni non 
sembrano avere alcuna influenza sul corso 
della contrattura, e come tutti gli altri 
fenomeni nervosi (diminuzione della sen- 
sibilità, oscillazioni convulsive delle pal- 
pebre, ecc. ecc.) hanno per l’ordinario 
brevissima durata. 

Le funzioni organiche non sembrano no- 
tevolmente affette, quando la contrattura, 
come si vede altronde meno frequente- 
mente, non è secondaria ad un’altra ma- 
lattia; in questi casi non si manifesta feb- 
bre percettibile; le funzioni digestive e 
respiratorie restano, ad un di presso, nel- 
lo stato normale; solo nei casi in cui la 
contrattura succede ad un’altra malattia, 
si può riconoscere dei turbamenti diversi 
in rapporto colla malattia primitiva, e che 
cessano con essa. 

Corso. Le estremità superiori sono qua- 
si sempre le prime colpite, e talvolta le 
sole; ma più di frequente la malattia si 
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propaga alle estremità inferiori, ed anche, { terzo, un quarto ed un quinto di tre mesi 


in qualche caso assai raro, a qualche al- 
tro muscolo, come quelli dell'occhio. Sta- 
bilita una volta che si è la malattia, può 
persistere più mesi, ed anche divenire 
incurabile, oppure cessare dopo alcuni 
giorni. Se deve durare lunga pezza, è 
raro che non si manifestino delle remit- 
ienze più o meno prolungate, qualche 
giorno o qualche settimana dopo 1° inva- 
sione, e solo molto tempo più tardi essa 
può restare del tutto stazionaria senza 0- 
scillazioni. In qualche caso, si manifesta» 
no delle guarigioni momentanee comple- 
tissime che sono seguite da vere recidive. 
Constant riferì 1° osservazione d’ un fan- 
ciollo di quattro anni, che aveva sofferto 
un primo attacco di contrattura all’ età di 
un anno, un secondo a tre anni, poi un 


Contratture sintomatiche. 


Sintomi cerebrali, turbamenti funzionali 
speciali (convulsioni, strabismo, dilatazio- 
ne delle pupille, ec.), precedenti 0 accom- 
pagnanti la contrattura. 

Frequentemente irregolarità del polso. 

Per l’ordipbario parziali, ed incipienti 
più di frequente nelle articolazioni ome- 
ro-cubitali e femoro-tibiali, ed in una sola 
estremità. 

‘Quasi sempre permanenti. 


Di iutte le affezioni cerebrali, i tuber- 
coli cerebrali e le emorragie meningee 
sono quelle che possono essere più facil- 
mente confuse colla contrattura. Parlere- 
mo altrove dei tubercoli cerebrali; fac- 
ciamo un cenno dell’ apoplessia aracnoi- 
dea. 

» Quando fa malattia si presenta sotto 
una forma simile a quella segnalata dal 
dott. Legendre, vale a dire quando inco- 
mincia colla febbre, con accidenti convul- 


sivi leggeri verso gli occhi, in conseguen- 


za dei quali resta dello strabismo e si 


‘thez, dobbiamo collocare 


in tre mesi. 

Diagnosi. Poche sono le affezioni che 
possano confondersi con una contrattura 
essenziale. 

« In prima linea, dicono Rilliet e Bar- © 
la contrattura 
sintomatica di un° affezione dell’ encefalo 
o della midolla. Nei fanciulli, come ab- 
biamo già veduto e come vedremo altro- 
ve, la contrattura delle estremità insorge 
nel corso di parecchie affezioni del cer- 
vello, della midolla spinale o dei loro 
involucri. Non possiamo fare qui |° enu- 
merazione completa di tutti i sintomi che 
appartengono a queste differenti malattie ; 
ci limiteremo a presentare in un quadro 
sinottico i caratteri differenziali delle due 
specie di contratture. 


Contrailure essenziali. 


Gli stessi sintomi cerebrali, ma sola- 
mente in casi eccezionali, accompagnanti 
talvolta, ma non precedenti quasi mai la 
contrattura. 

Nessuna irregolarità del polso. ? 

Binarie, incipienti dalle dita della mano 
e del piede. 


Notevolmente intermittenti. 


svilup pa la contrattura dei piedi e delle 
mani, quest’ ultimo carattere le da molta 
analogia colla contrattura primitiva. In 
casi simili, questa malattia non ci sembra 
avere altri caratteri distinti che la man- 
canza di febbre e di convulsioni in prin- 
cipio. 

» I tetano è molto differente dalla con- 
trattura. Le cause di queste due malattie 
possono servire a distinguerli; ma inoltre 
i loro sintomi proprii offrono pure grandi 
discrepanze. Come Delaberge osservò con 
ragione, e come Boyer aveva da lunga 
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pezza segnalato, il tetano incomincia qua- 
si sempre con rigidezza alla nuca, con dif- 
ficoltà nei movimenti delle mascelle, poi 
la rigidezza estendesi al tronco, ec.; nulla 
di simile nella contrattura essenziale. Fi- 
nalmente è necessario ricordare che la 
contrattura delle estremità non ha rappor- 
to alcuno con quella che riconosce per 
causa un’ alterazione dell’ aponeurosi pal- 
mare, una cicatrice viziosa, ec.? La 
diagnosi è in verità troppo facile perché 
crediamo dovere insistervi. »» (Rilliet e 
Barthez, /oc. cit., tomo II, p. 3531). 

Pronostico. « Tutti i soggetti di cui 
abbiamo potuto fare l’autossia, dice Con- 
stant (Gazzetta Medica di Parigi, feb- 
braio 1832) erano soggiaciuti a malattie 
intercorrenti. s» Quindi, sotio il rapporto 
del pericolo che incorre la vita, il prono- 
slico della contrattura essenziale è dei più 
favorevoli; ma non è affatto lo stesso sotto 
il rapporto dell’ esito della malattia; se 
più di frequente essa termina felicemente 
in alcuni giorni o tutto al più in qualche 
settimana, accade talvolta che essa pro- 
lungasi indefinitamente e diviene comple- 
tamente ribelle a tutte le risorse dell’ar- 
te, e che essa trae in sua conseguenza 
differenti deviazioni che sono di perti- 
tinenza della tenotomia. 

Cause. Fra le cause della contrattura, 
I’ età è una di quelle la cui influenza fu 
meglio apprezzata. 

« La contraltura non si mostra indif- 
ferentemente in tutti i periodi dell’ infan- 
zia. Risulta, infatti, dal complesso delle 
osservazioni conosciute, ed in particolare 
da quella di Constant, ch’ essa è più fre- 
quente nei fanciulli da 18 mesi a 8 anni, 
ed in quelli di 12 a 15. In 6 casi da noi 
raccolti, contiamo 3 fanciulli di circa 2 
anni, uno di 3 anni, uno di 411 ed uno 
di 412. Gli autori che si sono occupati 
delle malattie dei neonati non hanno no- 
tato 1° esistenza della contrattura o I° han» 
no forse confusa col tetano. Il sesso non 
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ha veruna influenza sulla sua produzione. 
Un temperamento. nervoso ed irritabile si 
incontra in parecchi degli ammalati che 
ne sono colpiti. Le cause più ordinarie 
sono il lavorio della dentizione, i vermi 
intestinali ed altre malattie del tubo di- 
gestivo, la pneumonia ed altre malattie 
febbrili, la masturbazione, 1° avvicinarsi 
della prima mestruazione nelle giovinette. 
In tutti questi casi, la malattia potrebbe 
considerarsi sintomatica) ma ve ne sono 
altri notevoli per la mancanza di ogni 
specie di causa patologica. » (Barrier, Zoc. 
cit., tomo II, p. 363). 

L° influenza delle malattie pregresse non 
fu sufficientemente apprezzata nel passo 
precedente ; vi suppliremo con un estratto 
dell’articolo di Rilliet e Barthez. 

« Le malattie nel corso delle quali si 
sviluppa la contrattura devono forse con» 
siderarsi tali che esercitino molta influen- 
za sullo sviluppo di tale affezione ? Que- 
sta influenza essendo provata, si può sta- 
bilire quali sono quelle cui essa è più spe- 
cialmente devoluta? Noi pensiamo con 
Delaberge che non vi sia che una sem- 
plice coincidenza, o, in altri termini, che 
il rapporto diretto di causa ad effetto ci 
sfugga. Per conseguenza, le malatlie pre- 
gresse (pleurisia, pneumonia, bronchite, 
enterite, ec.) non devono considerarsi cau- 
se occasionali della contrattura. Siamo 
molto disposti a credere che la debilita- 
zione nella quale esse immergono i gio- 
vani ammalati li predisponga agli acci- 
denti nervosi di cui la contrattura è uno 
degli elementi. L° onanismo, e le cause 
igieniche sfavorevoli notate in alcune os- 
servazioni confermano ciò che testè abbia- 
mo detto. Si segnalò la pubertà, e soprat= 
tutto Io stato generale che accompagna 
la mestruazione, come una causa predi- 
sponente della contrattura. Vediamo, in- 
fatti, questo accidente comparire nell’ e- 
poca in cui Ie mestruazioni si sono stabi- 


i lite. Constant riferì due fatti di questo 
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genere da lui dedotti dal dott. Tonnelé, 
Esistono altre cause oltre quelle da noi 
menzionate ? La contrattura, come le con- 
vulsioni, può insorgere in conseguenza di 
un’ emozione morale, di una percossa, di 
una caduta, di un’ indigestione ? I fatti da 
noi analizzati non ci offrono alcuna indi- 
cazione in tale proposito. » (Rillict e Bar- 
thez, loc. cit., tomo II, p. 332). 

Cura. La gravità apparente colla quale 
si presenta la contrattura induce a primo 
aspetto il pratico a rivolgere contro questa 
malattia una cura energica; 1’ esperienza 
dimostrò che questo metodo dà risultati 
più spiacevoli che utili. Quando la ma- 
lattia è libera da qualunque complicazio- 
ne, la medicazione deve essere milissima ; 
fu epilogata come segue da Rilliet e Bar- 
thez: 

« Si prescriverà ai giovani ammalati 
una bevanda antispasmodica, fiori di tiglio 
o di arancio. In pari tempo si farà pren- 
dere ad essi ogni giorno od ogni due 
giorni dei bagni tiepidi. Non consigliamo 
l’uso dei bagni solforosi, che riescono be- 
ne nella corea, ma sembrano meno effi- 


caci nella contrattura. Si potrà unire ai | 


mezzi precedenti delle frizioni con una 
flanella o con una spazzola per eccitare 
le funzioni della pelle; delle unzioni cal- 
manti o anlispasmodiche furono pure po- 
ste in uso da parecchi ammalati; si usò 
a vicenda del laudano, dell’etere, della 
tintura eterea di digitale, d° olio canfora» 
. to, ecc. Queste frizioni devono  pralticarsi 
a più riprese nel corso della giornata. Se 
î mezzi diretti contro la malattia. princi- 
pale agiscono: e se questa affezione cede, 
si vedrà per l’ordinario la contrattura 
dissiparsi rapidamente. Se tuttavia così 
non è; bisognerebbe ricorrere all’ uso in- 
terno di alcune preparazioni antispasmo- 
diche. In un caso di questa specie, ab» 
biamo adoperato con profitto l’ ossido di 
zinco unito al giusquiamo secondo la for- 


mula del dott. Brachet. In pari tempo che | 
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s° insisterà nella medicazione anfispasmo - 
dica, si dovra, eccettuata qualche contro» 
indicazione, sostenere le forze con un 
buon regime. A tali mezzi due degli am- 
malati, di cui Coindet riferì 1° osservazio- 
ne, hanno dovuto la loro guarigione. 

» Se la contrattura è insorta nel corso 
di una buona salute, la cura che abbiamo 
prescritta precedentemente le sarà del 
tutto applicabile. Havvi tuttavia una circo- 
stanza che richiederebbe 1° uso d° una me- 
dicazione un po’ più attiva; sarebbe quel- 
la in cui la contrattura, accompagnata da 
turbamenti funzionali, si fosse manifestata 
in una fanciulla all’epoca della pubertà, 
e dipendesse dalla difficoltà della mestrua- 
zione; bisognerebbe allora ricorrere ai 
mezzi usati in tal caso, ed in particolare 
alle emissioni sanguigne locali. » (Rilliet 
e Barthez, /oc. cif., tomo II, p. 334). 

Parte storica. Dappoichè Dance chiamò 
l'attenzione dei medici sulla contrattura 
dell’estremità nell’adulto, non si tardò 
a vedere che questa malattia era molto 
più frequente ancora nei fanciulli. Il dot- 
tor Tonnelé, in una memoria pubblicata 
nel 1832 nella Gazzetta medica di Pa- 
rîgî, ne diede una buona descrizione fon- 
data sopra osservazioni particolari dalle 
quali egli concluse che i centri nervosi 
non offrivano in questa malattia alcuna 
alterazione apprezzabile. Il merito delle 
di lui osservazioni e della descrizione cui 
esse hanno servito di base compensa più 
che sufficientemente il torto ch’ ebbe que- 
sto autore di attribuire, senza alcuna ra- 
gione plausibile, la contrattura ‘ad un’ af- 
fezione dei visceri del peito e dell’ad- 
domine, il cui effetto sarebbe di produr- 
re un aumento della’ contrattilità mue 
scolare. 

Constant, cui la patologia dei bambini 
deve tanto, malgrado il poco tempo che 
fu permesso a questo eccellente osserva- 
tore di consacrarle, pubblicò alcuni mesi 
dopo delle nuove osservazioni, che per 
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verità non erano tulte esempi di contrat- 
tura. 

Murdoch, nel Giornale ebdomadario 
(1832, tomo VIII, p. 417), descrisse la 
stessa malattia sotto il nome di relraziv- 
ne muscolare spasmodica, e la considerò 
una Zesione dell’ innervazione o un te- 
tano parziale, locchè, per verità, non 
avanza molto la questione. 

In un lavoro già citato, Delaberge epi- 
logò gli studi dei suoi predecessori cui 
egli aggiunse quattro nuove osservazioni 
raccolte con diligenza ; la sua estimazione 
critica è fatta molto saviamente; ma egli 
non evita l’incertezza’da lui giustamente 
condannata negli altri collocando la sede 
della malattia nei muscoli flessori delle 
dita della mano e del piede, ec. 

Finalmente il dott. Barrier, e soprat- 
tutto Rilliet e Barthez, hanno consacrato, 
nei loro trattati, un articolo alla contrat- 
tura essenziale, articolo che, malgrado Ia 
sua poca estensione, unisce ad una fedele 
esposizione dei fatti, una savia estimazio- 
ne degli studi e delle opinioni degli 0s- 
servatori che li hanno preceduti. 


ArtIcoLO V. 
Paralisi essenziale. 


Agli autori inglesi Underwood, Marshall- 
Tall, Badham e Kennedy, si deve la de- 
scrizione 0 piuttosto l’ indicazione di una 
forma di paralisi che sembra speciale alla 
infanzia, e che si avvicina molto alla con- 
traltura delle estremità. Malgrado gli studi 
degli autori testè citati, non possediamo 
ancora che degli elementi molto incom- 
pleti intorno a tale affezione, Secondo 
questi autori, essa incomincerebbe im- 
provvisamente coll’ abolizione dei movi- 
menti nelle estremità superiori o inferiori; 
le membra non possono più contrarsi, nè 
per conseguenza soddisfare le loro funzio- 
ni; ricadono come masse inerti sollevate 
che sieno dal letto. 
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La sensibilità è qualche volta diminui» 
ta, qualche altra aumentata ; talvolta, co- 
me in un caso riferito dal dott. Badham 
(Gaz. Med. di Parigi, 1835, p. 325), 
coesiste uno strabismo, sia che vi abbia 
contrattura di certi muscoli dell’ oechio, 
sia che vi abbia paralisi degli altri. 

Secondo il dott. Kennedy, la paralisi 
essenziale si svilupperebbe specialmente 
in conseguenza d’ una febbre. remittente, 
in fanciulli nei quali le vie digestive tro- 
vansi in cattivo stato, o durante il corso 
di una dentizione laboriosa. Egli consiglia, 
per unica cura, l*amministrazione dei pur- 
ganti e la scarificazione delle gengive. Si 
consigliò poi, nei casi in cui la malattia 
resistesse a tale medicazione, di praticare 
delle frizioni secche, di applicare dei ve- 
scicanti volanti lungo la colonna verte» 
brale ; finalmente di provare la stricnina 
internamente e l’uso dell’ elettricità. La 
malattia, quando è semplice, sembra ter- 
minare quasi sempre in modo favorevole. 

Le osservazioni degli autori inglesi non 
furono per anco sufficientemente verifica- 
te in Francia. Rilliet e Barthez non han» 
no raccolto che due esempi di tale affe- 
zione. Nell’ uno, essa era limitata all’ e- 
stremità superiore sinistra, nell’ altro, alle 
estremità inferiori. La fanciulla che forma 
il subbietto deila prima di queste osser» 
vazioni soggiacque ad una complicazione 
di pneumonia ; non si leggerà senza inte- 
resse la sua storia. 

Osservazione 4.2 « Virginia Grand-Jean, 
d’anni 2, entra il 16 novembre 1837 
nello spedale dei Fanciulli, nella sala di 
Sant’ Anna, n.° 1. 

» Questa fanciulletta, bionda, piuttosto 
grassa, ha la pelle fina; i di lei parenti 
sono sani, e niente affatto soggetti alle 
affezioni convulsive. Essa ha una sorella 
che gode di buona salute. La nostra pic- 
ciola ammalata è dilicata; ebbe a più ri- 
prese della diarrea all’epoca della den- 
lizione. Dopo Vetà di sei mesi, essa è 
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soggetta ad eruzioni sul cuojo capelluto, 
con tumefazione delle ghiandole del collo. 

s Il 14 novembre, la di lei madre si 
accorse per la prima volta della paralisi 
del braccio sinistro, che insorse improv- 
visamente senza essere preceduta da con- 
vulsioni e senza cause apprezzabili. (La 
fanciulla non era caduta e non aveva ri- 
portato percosse; non si aveva esercitato 
alcuna trazione vialenta sul braccio, cc.). 
Nessun dolore, nessun altro sintomo ce- 
rebrale non aveva accompagnato la pa- 
ralisii L° appetito era conservato ; eravi 
costipazione, ma non vomito. Si aveva 
notato della tosse dopo il principio del 
male. 

» N 18 novembre, quinto giorno della 
malattia, notammo i sintomi seguenti: la 
fanciulla ha un carattere allegro, è intel- 
ligenie per Ia sua età, e comprende pa- 
recchie quistioni che le vengono dirette, 
Lo sguardo è naturale; non havvi dila- 
fazione della pupilla nè strabismo o ce- 
falalgia apprezzabile. La colonna spinale 
ha la sua rettitudine normale, e le pres- 
sioni sulle apofisi spinose non cagionano 
alcun dolore. Il braccio sinistro ha il suo 
‘volume ordinario; la sua temperatura non 
è abbassata. I movimenti sono aboliti in 
questa estremità, che, sollevata, ricade di 
tutto il suo peso. Quando si chiede alla 
fanciulla di porgere la mano, essa pre- 
senta la destra. Le dita della mano sini» 
stra si flettono tuttavia assai facilmente, 
‘e ritengono gli oggetti che hanno afferrato. 
La sensibilità è dappertutto ‘conservata. 
Le gambe si muovono facilmente; in nes- 
sun luogo non havvi rigidezza o contrat- 
tura. L’articolazione scapulo-omerale non 
è Ja sede di alcuna lesione apprezzabile. 
La pelle è senza calore accresciuto; il 
polso a 116. La respirazione è pura al- 
VP innanzi; all'indietro, dai due lati, si 
intende qualche bolla fugace di rantolo 
sotto-crepitante ; la percussione è sonora. 
L’appetito è conservalo; la sete non è 
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esagerata ; 1 addomine è cedevole; da due 
giorni non v’ ebbero scariche alvine. 

» Dal 18 novembre fino al 24 dicem- 
bre, giorno della morte, la paralisi non 
incorse alcuna modificazione, malgrado la 
applicazione di due cauterli sulle parti 
laterali della colonna vertebrale ; ma in- 
sorse della febbre, della diarrea, ed i sin- 
tomi di una pneumonia lobulare, che ine 
dusse 1° esito fatale. 

3» Nell’autossia, la fontanella anteriore 
non è ossificata; gli ossi sono grossi alla 
parte posteriore. La dura madre è molto 
aderente; i seni contengono una picciola 
quantità di sangue liquido. L°aracnoide è 
dappertutto liscia e trasparente. Non v° è 
infiltrazione solto-aracnoidea; la pia ma- 
dre non offre iniezione alla superficie e 
nelle anfrattuosità. La consistenza dei cer- 
vello è buona dappertutto, anche nelle 
parti centrali. I ventricoli contengono ap- 
pena una cucchiajata da caffè di sierosità. 
La sostanza grigia ha un colore roseo ge- 
nerale. Il cervelletto è sano, nonchè la 
protuberanza. La midolla ha dappertutto 
una buona consistenza ; le sue membrane 
non offrono alcuna iniezione. Il plesso bra 
chiale ed i nervi che ne emanano sono 
nello stato normale. L’arlicolazione scae 
pulo-omerale è sana. » (Rilliet e Barthez, 
lvc. cît., tomo II, p. 356). 
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LIBRO SESTO 


MALATTIE DEGLI ORGANI DEI SENSI. 


Un trattato speciale dovendo essere con- 
servato alle malattie degli occhi, del naso 
e degli orecchi, non avremo qui che as- 
sai poco da dire delle malattie che, senza 
questa circostanza, dovrebbero essere stu- 
diate lungamente nel presente libro. Quin- 
di, le malattie degli occhi, sebbene offra- 
no solto parecchi rapporti alcune  parti- 
colarità proprie all’ infanzia, saranno nul- 
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ladimeno rimandate at trattato speciale. 
Non faremo eccezione che în favore dei 
vizii di conformazione, dell’ ottalmia dei 
neonati e della cateratta congenita, ma- 
lattie che sono o del tutto speciali ai fan- 
ciulli, o così particolari che tutto 1° inte- 
resse ch° esse inspirano, sotto il rapporio 
della’ pratica, esiste quasi esciusivamente 
nella prima età. 


ArticoLo I. 
Vizii di conformazione. 


Possono interessare le palpebre o il 
globo oculare. 


S 1. Vizii di conformazione 
delle palpebre. 


‘ Le palpebre possono mancare del tulto 
o in parte; possono essere divise ed of- 
frire, come le labbra, una specie di lab- 
bro leporino. La loro apertura può essere 
ristretta o anche dei tutto chiusa. Espor- 
remo queste deformità ed i nomi partico- 
lari che loro furono imposti. 

a. Mancanza delle palpebre. Di rado 
si vede questo vizio di conformazione. lì 
globo è continuamente a contatto dell’a- 
ria. Quando esso manca dei suoi veli, 
non è protetto dai corpi esterni; deve 
dunque molto di frequente infiammarsi e 
finire coll’ essere talmente modificato nella 
sua tessitura, che la vista non è più pos- 
sibile. La storia delle crociate ci mostra 
lo spettacolo crudele di cristiani cui le 
palpebre farono tolte dai vincitori, e che, 
colla vista, perdettero anche gli occhi. 
(Carron). 

b. Coloboma delle palpebre. Questo 
vizio di conformazione è meno raro del 
precedente. È una divisione congenita 
delle palpebre in due parti che rassomi- 
glia a quella del labbro superiore chia- 
mata labbro leporino. Seiler parla di pa» 
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recchi casi. Nel Giornale di ottalmolo» 
gia di Ammon se ne trova pure. Se la 
fessura è poco considerevole, non può 
compromettere la vista nè l’ occhio ; se, 
per lo contrario, è considerevole, pro- 
durrà degli effelti che avranno molto rap- 
porto con quelli della malattia preceden- 
te, tuttavia meno pronunziati. L°affezio- 
ne, nel primo caso, non sarà considerata 
che una deformità che si tratterà quan» 
do il disgusto di portarla si farà sentire 
all’ individuo. L’occhio essendone influen- 
zato, nel secondo caso, e la vista potendo 
essere compromessa, si può essere chia- 
mati ad eseguire un’ operazione poco dopo 
la nascita. 

c. Fimosî delle palpebre. Il professo- 
re Ammon è quegli che diede questo no- 
me allo stringimento congenito dell’aper- 
tura delle palpebre. È un grado della 
riunione delle palpebre. 

In conseguenza dell’ atrofia del globo 
oculare, si forma pure una specie di fi- 
mosi delle palpebre. Se i neonati sono 
molto grassi, le palpebre sono profonde, 
e le parti circonvicine molto avanzate. 
Secondo Ammon, havvi allora fimosi. Egli 
diede pure questo nome allo stringimento 
dell’ apertura delle palpebre dovuto alla 
gonfiezza prodotta dall’ ottalmia purulenta 
dei neonati. 

I due ultimi fenomeni non sono, come 
ben si pnò credere, che passaggeri; de- 
gli altri due, l’unosi dissipa coll’ obesità 
del neonato; l’altro richiede 1’ opera 
zione. 

Una cosa veramente singolare si è Io 
stringimento delle palpebre, che fa che 
I’occhio non è scoperto abbastanza, e dà 
luogo alla maggior parte dei sintomi che 
si osservano quando questo organo non è 
abbastanza coperto. Quindi delle ottalmie 
si dichiarano e si ripetono spesso ; havvi 
ammicamento mollo molesto per 1° ama- 
lato, e talvolta si forma un entropio. 

d. Anchiloblefaro. Qui le palpebre so- 
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no aderenti fra loro. Per l’ordinario, que- 
sta affezione è dovuta, quando è acciden- 
tale, ad ulcerazioni o a scottature del 
margine delle palpebre. 

L’anchiloblefaro è parziale o generale. 

Il più comune è l’anchiloblefaro par- 
ziale, giacchè l'aderenza si opera di rado 
all’ angolo interno dell’occhio, presso i 
punti lagrimali; quivi, quasi sempre esiste 
. uno scostamento. L’ammalato può veder- 
vi un poco, per poco che la fessura che 
vi resta sia estesa; giacchè continuamente 
il globo oculare si porta sul punto donde 
gli viene la luce. Questi sforzi hanno per 
risultato «di produrre uno strabismo in- 
terno. 

È molto più raro trovare 1° anchiloble- 
faro generale o completo. L° occhio è al- 
lora velato del tutto. Ma se non è am- 
malato esso medesimo, se non v° ha amau- 
rosi, nè cateratta, nè trasudamento pla- 
stico sotto le palpebre, nè macchie sulla 
cornea ; se, finalmente, sebbene generale, 
l’anchiloblefaro è senza complicazione, 
l’ ammalato distingue, come facciamo noi 
quando si guarda colle palpebre chiuse 
volontariamente, it giorno dalla notte. 

Quando vi sono delle aderenze fra il 
globo oculare e ie palpebre, e spesso ciò 
avviene, l’ occhio è disturbato e doloroso 
nei suoi movimenti, perchè non scivola 
facilmente sotto le palpebre. L° esistenza 
di queste aderenze in forma di briglia 
può essere riconosciuta quando I° anchi- 
loblefaro non è completo; s° introduce 
uno specillo ottuso per la fessura e lo si 
porla in sensi differenti; ben presto esso 
è arrestato. 

L’anchiloblefaro è più difficile da gua- 
rire che non si crede, anche col bistori- 
no, Havvi una tendenza straordinaria del- 
le palpebre a riunirsi, se esso è conge- 
nilo; è raro, se esso è accidentale, che 
non vi sieno dal lato dell’ occhio delle 
lesioni che impediscono ia riuscita com- 
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margini delle palpebre che si troveranno 
aderenti ; le loro superficie mucose sono 
unite all’ oechio con aderenze che hanno 
ancora, soprattutto se sono la conseguen- 
za d’una scottatura, una potenza di ri- 
produzione straordinaria. 

OPERAZIONE DELL’ ANcuILOBLEFARO. S°intro- 
duce pel punto di separazione, quando 
l’anchiloblefaro è parziale, una tenta sca- 
nalata che conduce un bistorino bottona- 
to, oppure s’introduce prima sotto le 
palpebre una branca di forbice. Si taglia 
fino al punto dove 1° estremità dello strue 
mento è arrestata. Si fa scostare da un 
assistente i margini della ferita. 

Quando l’anchiloblefaro è generale, si 
pratica verso l'angolo interno dell’ occhio 
una picciola incisione, che pone 1° anchi- 
loblefaro generale nelle condizioni di quel- 
lo ch’ è parziale; il secondo tempo viene 
eseguito come si è testè delto. 1 margini 
della ferita essendo scostati da un assi- 
stente, si continua a separare i due orli 
delle palpebre. Se la separazione non fu 
compiuta col primo colpo, se coll’ occhio 
vi sono delle aderenze, le si distrugg 
con una diligente dissezione fatta con pic- 
ciole pinzette ed uno dei coltelli che si 
adoperano per l'operazione della catarat- 
ta, che si sostituirà talvolta con picciole 
forbici. 

Per impedire la tendenza delle palpe- 
bre ad una seconda riunione, il dott. Stoe- 
ber propone all’ammalato di fenere al» 
meno per ventiquattro ore gli cechi aper- 
ti; si renderà in pari tempo gli orli delle 
palpebre callosi coll’ applicazione di me- 
dicamenti disseccanti, di unguento di {u- 
zia, soprattutto, preparato, o di acetato di 
piombo. Sperare che }° ammalato terrà gli 
occhi ampiamente aperti almeno per 24 
ore, mentre le meraviglie dell’ unguento 
di tuzia si opercranno, è sperare molto 
dall’ ammalato, dal male, dalla natura e 
dall’unguento. di tuzia. Senza dubbio il 
I dott. Stoeber volle dire che bisogna, per 
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ventiquattro ore, privare 1° ammalato del 
sonno. 

Quando si tratta di medicina operato- 
ria, il dott. Stoeber ha la stessa fiducia; 
se il lettore può adottarla, egli seguirà 
il processo che siamo per indicare: È 
raro, dice il dott. Stoeber, che nell’ an- 
chiloblefaro congenito 1° operazione riesca ; 
la tendenza delle palpebre a riunirsi è 
troppo grande, Dopo aver fatto l’incisio- 
ne, si può distaccare la congiuntiva fn 
una certa estensione ; poi, tirando un po- 
co questa membrana, bisogna arrivare fino 
sulie labbra della ferita, dove essa è fis- 
sata col mezzo di qualche punto di cuci- 
tura. Col mezzo di questo processo, il 
prof. Ammon sarebbe riuscito in un caso 
di fimosi delle palpebre. 

e. Epicanto. L°epicanto è una piega 
della pelle sui due lati della radice del 
naso, che, dalla palpebra superiore, va 
all’inferiore ; essa copre la caruncola la- 
grimale, imbriglia Ie palpebre che non 
possono aprirsi: la vista è dunque distur- 
bata. Una sola incisione su questa piega 
non è sufficiente, giacchè la malattia si 
riproduce. Allora Ammon vuole che si 
faccia alla pelle della radice del naso una 
piega longitudinale; quelle dei due lati 
spariranno in tal modo. Si escide la gran 
piega ; si riunisce colla cucitura le labbra 
della ferita. La malattia non si riproduce 
più, tolta ch'è l’ampiezza della. pelle. 
Quest’ è la rinorafia. 


$ 2. Vizii di conformazione del 
globo oculare. 


a. Mancanza degli occhi (anopsia). 

I due giobi oculari mancano molto di 
rado; si osservò tuttavia questa partico- 
larita. Tenon ne parla (Memorie ed Os- 
servazioni sulla Anat. patol, e sulla 
chir., Parigi, 1806, p. 117), ed anche W. 
Sciler. 

I casi più rari sono quelli in cui non 
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sî trova alcun pezzo dell’ apparecchio del- 
la visione. Così si vede, se si consulta i 
fatti pubblicati, che resta sempre qualche 
traccia di questo importante apparecchio. 
Così il globo oculare non fu trovato da 
Botin; ma le palpebre riunite offrivano 
una picciola apertura nel loro centro, 
dietro Ia quale una membrana sottile fu 
irovata rossa e poco sensibile; probabil- 
mente era un rudimento della congiunti- 
va. Un bambino che visse due mesi, del 
quale Himly, Schmidt ed altri hanno par- 
lato, non aveva nulla dell’ apparecchio 
della visione, neppure i talami ottici; 
non esistevano ghiandole lagrimali; non 
eranvi che i condotti lagrimali e le pal- 
pebre. 

Db. Ciclopia (monopsia). 

Vi sono qui spesso due globi, ma sono 
riuniti nelia stessa orbita, oppure i due 
globi sono confusi parzialmente, ma gli 
elementi necessarii alla loro composizione 
esistono. Rarissimo si è il vedere gli ele- 
menti confusi a segno che non si può 
trovare che un globo al di sopra del na- 
so ; è più raro ancora trovare un occhio 
da un fato, mentre manca quello del lato 
opposto. 

e. Mancanza dell’ iride (midriasi com- 
pleta, midriasi congenita). 

Negli Arehivii di Medicina, pel 1834, 
tomo 25, il dott. Stoeber ne cita un caso; 
nella scienza ve ne sono altri esempi. La 
pupilla manca, o è, se si vuole, così este- 
sa come la cornea trasparente, poichè, tal- 
volta, si scorge i processi cigliari. La re- 
tina deve essere lasciata allo scoperto in 
una soverchia estensione per la mancan- 
za del diaframma dell’ occhio ; essa è col- 
pita da troppi raggi; quindi una viva 
sensibilità dell’ occhio, quindi la necessità 
di occhiali verdi o d’un guarda-vista © 
d’amendue in pari tempo. 

d. Albinismo (leucetiopia). 

Ciò che fa che l’ occhio rassomiglia a 
quello dei conigli bianchi, si @ la man- 
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canza del pigmento dell’iride e della co- | contrarre il male. Arnemann, Tillemann ed 
roide, le pupille sono rosse e le iridi di !altri ne riconoscono i bambini deboli e di- 
un roseo pallido. La sensibilità degli oc- | licati Ia stessa predisposizione. Schmidt e 
chi è grande, e la vista debolissima, Que- | V. Walther estendono questa predisposi= 
glino che hanno gli occhi scoloriti così | zione ai bambini procreati da parenti ar- 
cercano sempre di ripararli, per poco che | tritici, tisici o avanzati in età, ai gemelli, 


la luce sia viva. ai bambini venuti prima del termine, ec.; 
e. Divisione congenita dell’ iride (iri- ge la dilicata organizzazione del neonato 
doschisma). offre una disposizione straordinaria a con- 


Questa divisione ha molta analogia con | trarre delle blenorree, tuttavia si deve 
quella che si osserva al labbro, e che si | anche considerare che in questa epoca si 
chiama labbro leporino; ma invece d’es-|stabiliscono nel bambino delle funzioni 
sere, come l’orbicolare delle labbra, di- | che devono poter contribuire a sviluppare 
viso in alto, quello dell’iride offre per {questo genere di affezione. Si collocò in 
lo contrario in basso la soluzione di con- | prima linea: 
tinuità, la quale estendesi talvolta fino al 1.0 La nuova funzione dell’ organo del- 
legamento cigliare; la stessa soluzione di | la vista in generale e della congiuntiva 
continuità può maggiormente prolungarsi }in particolare; 
ed occupare la coroide e la retina, gli 2.° L'effetto che produce il cangiamen= 
orli della divisione sono allontanati più |to di mezzo sulla pelle, che, altronde, fu 
o meno. Si direbbe, quando lo scosiamen- ! già improvvisamente modificata nelle sue 
to è considerevole, che una porzione del- | funzioni. 
l’iride manchi; e talvolta ciò avviene Alcuni stati patologici del corpo, in 
infatti. generale, e dell’ occhio in particolare, co- 
stituiscono ancora delle disposizioni speciali 
all’ ottalmia dei neonati. 

i La diatesi infiammatoria, che si ca- 
Ollalmia dei neonati. | ralterizza, non solo con un rossore in- 
| normale delle membrane deli° occhio, ma 

I bambini sono soggetti, nei cinque o |anche della pelle, del tessuto cellulare 0 
sei primi giorni della toro nascita, ad |degli altri organi; l'età poco avanzata 
un’ infiammazione dell’ occhio, che ha per i dei bambini, alla quale Roosbroeck attri- 
caratteri principali un’ abbondante secre-!buisce molla parte. (Compendio dell’ ot- 
zione purulenta, un corso rapidissimo edjtalmia deî neonati, p. 11). 
una gravità estrema; questa infiammazio- Se i bambipi colpiti da cataratte con- 
ne, in considerazione dell’epoca nella | genite sono più soggetti all’ ottalmia dei 
quale essa si sviluppa, ricevette il nome | neonati, come hanno pensato Ammon ed 
di ottalmia dei neonati. altri autori, ciò che da osservazioni ulte- 

I. Cause predisponenti. Tuiti i bam- riori ci sarà insegnato, questa disposizio= 
bini, qualunque sia ia loro =: non. esisterà probabilmente che per 
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sono disposti a contrarre questa malattia. | quelli che avranno delle cataratte prove- 
Tutti gli autori hanno per altro notato che | nienti da infiammazioni intra-uterine. 

cerle disposizioni corporali ed oculari vi II. Cause occasionali. Non v° ha forse, 
sono più esposte che le altre. Così quanto | sulle cause occasionali, alcuna malattia 
più i bambini sono vicini al momento del- | per la quale esistano, nelle opinioni degli 
la foro nascita, tanto più sono esposti a autori, discrepanze così rilevanti, come per 
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l’ottalmia dei neonati. Fu di essa come} più rara di tutte. La sifilide può provo- 
di un gran numero di malattie; parecchi ; care I oltalmia dei neonati in due manie- 
autori antichi e moderni si sono sforzali | re differenti : Iocchè Sonnemeyer dimostrò 
di cercare una causa unica alla quale la | con fatti, ora col contatto diretto delle 
origine di questa malattia poiesse attri- | palpebre del feto con ulceri e seoli sifili- 
buirsi. Queste ricerche, questi sforzi per |tici, nel momento del passaggio attraver- 
trovare un solo modo di sviluppo a tutti [ so le parti genitali della madre, ora come 
i casi di tal malattia, hanno dato iuogo | risultato d° una sifilide costituzionale. 

a questa gran discrepanza di opinioni, Dopo avere stabilito che l’ottalmia dei 
che hanno fatto nascere, a vicenda, i modi | neonati si sviluppa sotto l’influenza di 
di cura più svariati, spesso anche più op-| parecchie cause diverse, il dott. Sichel si 


posti, esprime così per ciò che concerne la ble- 
Queste differenti cause occasionali cui | norragia della madre: 
fu attribuita l° ottalmia, sono: “« È un errore il credere che questa 
2 


La sifilide. La sifilide ebbe sempre un | ottalmia sia costantemente o più di fre- 
posto importante fra Ie cause occasionali | quente prodotta dall’inoculazione del mu- 
di questa malattia, dappoichè, dopo Rive-|co leucorroico, durante il passaggio del 
rio, i chirurghi si sono occupati dell’ ot- | bambino attraverso le vie genitali della 
talmia dei neonati, madre; l'esame altento ci provò che que- 

G. Hunter, Stoll, Underwood e Doublet | sto caso è eccezionale. Abbiamo veduto 
pretendono che 1° ottalmia dei neonati sia | più volte dei bambini nati da madri af- 
sempre di natura sifilitica. Colombier arri» | fette da blenorragia vaginale, conservare 
va perfino a dire che, quando l° angolo | lo stato normale degli occhi; ne abbiamo 
dell’ occhio d'un neonato è trovato pieno | veduto molti altri affetti da tale ottalmia, 
di mucosità, bisogna che la madre o il }mentre le loro madri non avevano avuto 
bambino sieno colpiti da sifilide. La ma-:leucorrea nel momento dei loro parti, ed 
lattia non può provenire che da una si-|altri finalmente che, venuti al mondo 
filide ereditaria, secondo I° opinione di|senza alcuna traccia di flemmasia ocula- 
Starck. re, la avevano contratta settimane e mesi 

Se vediamo la sifilide accusata da al-|intieri dopo la loro nascita. » (Sichel, 
cuni autori ad essere l’unica causa della | Tratialo dell’ ottalmia, della cataratta 
ottalmia dei neonali, ne vediamo altri, co-{ e dell’amaurosi, 1837, p. 240). 
me Plenck, Feilier, e, in questi ultimi Eceo ciò che Mackenzie scrisse in tale 
tempi, Cesterlen, che rigettano la sifilide | proposito : 
ed anche la leucorrea come cause di que» | « Havvi luogo di ammettere che questa 
sta oltalmia. | malattia sia assai di frequente un’ inocu- 

Tutti quelli che si sono alcun poco oe= | lazione della congiunliva pel fluido della 
cupati dell’ ottalmia dei neonati avranno |leucorrea, durante il parto, e che, per 
avuto occasione di osservare che la sifiti- | conseguenza si possa spesso prevenirla 
de è certamente in istato di provocare |lavando con diligenza gli occhi del bam» 
questa oltalnia; ma è un errore grosso-|bDbino coll’acqua tiepida, subitochè esso è 
lano e capace di dar luogo a spiacevoli separato dalla madre. Quest’ è una cosa 
conseguenze il pretendere che la sifilide | della quale si suole di rado occuparsi. Si 
sia la sola causa in istato di provocare la lascia che il bambino apra gli occhi, la 
ottalmia dei neonali. Noi consideriamo, infermiera che lo tiene essendo seduta sur 
per parte nostra, cuesta causa come la i una seggiola bassa dinanzi il fuoco, 0 in 
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una corrente d’aria fredda che viene 
dalla porta, e nulla gli si fa per mezza 
ora o per più lungo spazio di tempo. Si 
osserva, in generale, che quando un bam- 
bino è affetto da questa ottalmia, eravi 
una leucorrea prima o durante il parto, 
e che gli occhi non furono nettati subito 
dopo la nascita. Come le altre malattie 
comunicate per contagio, questa ottalmia 
è improvvisa nella sua comparsa, e mollo 
più violenta che non lo è per 1° ordinario 
l’ ottalmia catarrale, di maniera ch’ essa 
rassomiglia, sotto questo rapporto, all’ot- 
talmia di Egitto, o all’infiammazione ble- 
norragica della congiuntiva. » (Mackenzie, 
Tratt. prat. delle Malattie degli occhi, 
1844, p. BI7). 

La difficoltà e la lunghezza del par- 
to, la pressione sulla tesia del bambi- 
no, furono considerate proprie a svilup- 
pare l’oltalmia; si attribuì la stessa in- 
fluenza al rivolgimento, all’ uso del forci- 
pe, alto stringimento del collo della ma- 
trice, alla strettezza degli organi genitali 
esterni; ma le ricerche fatte in tale ri- 
guardo da Sonnemeyer e da Niemeyer 
non autorizzano questa opinione che con 
molte restrizioni. 

Fra le cause occasionali dell’ ottalmia 
dei neonati, si può anche collocare la {ri- 
chiasì congenita di cui Boyer e Rosas 
ebbero occasione di osservare degli esem- 
pi; la maniera maldestra e rozza di lavare 
gli occhi del bambino ; l'uso che si fa, a 
tal uopo, ora di spugne sporche o conte- 
nenti ancora della sabbia o delle parti 
calcari, ora di pannilini grossolani, di sa- 
pone, di acquevite, ecc. Talvolta si trova 
delle levatrici così sudicie, o così impru- 
denti, che lavano gli occhi del bambino 
colla stessa spugna che servì già ad altri 
bambini, o, ciò ch'è più colpevole anco- 
ra, che non adoperano che una sola spu- 
gna per netlare le parti genitali della 
madre e gli occhi del bambino. 

Differenti sostanze introdotte a bella 
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posta o per inavvertenza nell’ acqua colla 
quale si lava gli occhi dei neonati, come 
il sale, l’acquavite, delle impurità diver- 
se (polvere, tabacco, ec.), possono: pure 
provocare lo sviluppo dell’ ottalmia nei te- 
neri bambini predisposti. 

Goetz crede pure che possa divenire 
causa occasionale dell ottalmia, 1° intonaco 
caseoso che ricopre il feto, quando il bam» 
bino non fu convenientemente nettato, 0 
quando questo intonaco penetra negli 
occhi. Ù 

Tutti i corpi stranieri che possono e- 
sercitare dei soffregamenti sugli occhi con- 
tribuiscono a produrre la malattia. 

Le fasce troppo strette sono pure con- 
siderate da Sonnemeyer una causa pre- 
disponente, o almeno tale che favorisce 
l’azione delle cause occasionali, compri= 
mendo il fegato, e mettendo così ostacolo 
alla circolazione toracica. 

Una causa predisponente importante è 
l’azione d° una luce troppo viva sugli oc- 
chi. Lenlin (Beitrage Zur ausubenden 
Arzneiwissenschaft, 1808) considera an» 
zi questa causa come l° unica, e Busch co- 
me la principale. 

Le infreddature costituiscono una delle 
cause più importanti e più frequenti del- 
l’ottalmia dei neonali. 

Dzondi assicura che si trova più di ra- 
do l’ ottalmia nelle contrade dove si suole 
bagnare i neonati, che in quelle dove li 
si Java; questa osservazione lo conduce 
ad accusare come causa principale della 
ottalmia, i lavacri della testa e del corpo, 
che si praticano invece di bagno. 

Il calore fu pure collocato fra Ie cause 
dell’ ottalmia dei neonati, ch’esso sia l’ef- 
fetto della costituzione atmosferica che si 
limita ali” appartamento della partoriente 
sola; o che sia il risultato di coperte o di 
cuscini nei quali certe donne sogliono 
ravvolgere i loro figliuoli. 

Il calore non può essere considerato 
causa occasionale dell’ ottalmia, ma bensì 
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siccome una circostanza che attiva la pre- 
disposizione a questa malattia, che aiuta 
l’azione di certe cause occasionali, o che 
favorisce la produzione di cause nuove. 
Così, pel calore, il sangue si porta più 
facilmente alla testa; la pelle diviene più 
dilicata e più impressionabile, e per con- 
seguenza più sensibile all’ azione del 
freddo. 

L’aria viziata dal fumo può divenire 
causa occasionale di ottalmia. 

Il freddo e l’ umidità dell’ aria sono so- 
prattutto molto nocivi. Ciò sembra ren= 
dere la malattia così frequente in Inghil- 
terra, dove, come avvertì Roberto Ryall, 
l’aria è spesso nebbiosa. 

In ospizii differenti, Wendt vide com- 
parire l’ottalmia in parecchi bambini in 
pari tempo; essa continuò qualche tempo 
a mostrarsi molto di frequente, e poi giun- 
se un’epoca in cui non se ne intese più 
parlare. 

A Vienna, Beer fece la stessa riflessio- 
ne, e Storck a Berlino. Schindler racconta 
che spesso passano mesi interi senza che 
si veda comparire un solo caso di ottal- 
mia dei neonati, mentre in altri momenti, 
e senza che sia possibile che il male sia 
stato loro comunicato da altri bambini, 
se ne osserva un gran numero in poche 
settimane. 

Tutte queste cause si epilogano nella 
endemia e nell’ epidemia, forme sotto le 
quali l’ottalmia si presenta effettivamente 
spesso. 

Un rapporto molto intimo esiste, per 
alcuni autori, fra il canale intestinale e la 
mucosa oculare; e partendo da questo 
legame, essi hanno attribuito a differenti 
lesioni gastro-intestinali un’ influenza sullo 
sviluppo dell’ ottalmia, ma sembra impos- 
sibile al dott. Roosbroeck di collocare 
tutte le affezioni delle vie digestive che 
furono enumerale, fra le cause occasio- 
nali dell’ ottatmia. Nulladimeno non si 
può negare che delle coslipazioni, o altre 
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affezioni degl’intestini, non possano au= 
mentare la disposizione alle infiammazioni 
oculari. 

Mercklinghaus attribuisce una. gran 
parte nella produzione dell’ ottalmia alle 
grida del bambino. Sonnemeyer accorda 
a questa circostanza una certa influenza, 
non solo a cagione delle congestioni ver- 
so la testa, che le grida devono facilita» 
re, ma per l’irritazione che la secrezione 
abbondante delle lagrime deve produrre 
nella congiuntiva. Insistendo su questa 
causa, Sonnemeyer sembra aver dimenti- 
cato che il bambino grida, nei primi tem» 
pi, senza versare lagrime ; queste non com- 
pariscono che in un’ epoca nella quale la 
ottalmia diventa rara. 

Le ripercussioni di esantemi, le emo- 
zioni della madre, le alterazioni del latte, 
furono considerate altrettante cause occa- 
sionali dell’ ottalmia. 

Il contagio ebbe in tutti i tempi una 
gran parte nella storia delle cause della 
ottalmia dei neonati. Ecco un estratto di 
ciò che ne dice Roosbroeck: 

« Noi diciamo che l’ottalmia dei neo- 
nati può trasmettersi per via diretta a 
tutti gl’individui indistintamente, giovani 
o vecchi, uomini o animali, gli occhi dei 
quali vengono a contatto colla materia 
separata da un occhio colpito da questa 
malattia. II numero dei fatti citati dagli 
autori, in favore di questa opinione, è 
troppo considerevole per essere qui rife- 
rito; mi basti citare quello da me osser- 
vato alla Carità di Berlino, Una donna 
recentemente puerpera ed il cui figliuolo 
era colpito dall’ottalmia dei neonati, si 
serviva d° una picciola spugna per lavar- 
gli gli occhi; un giorno, dopo aver fatto 
questa faccenda ed avere lavato la sua 
spugna nell’ acqua fredda, ella se ne ser- 
vì per lavarsi gli occhi. Per tutto il corso 
della giornata, essa non provò che un 
leggero solletico alle palpebre; la sera 
vi si aggiunse un po’ di calore e di pun- 
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Simento; ma il male le parve così poco 
grave, ch’ essa non credette doverne par- 
lare al medico. L'indomani mattina, quan» 
do la donna fu presentata alla clinica del 
mio stimabile professore Jungken, la ma- 
lattia aveva fatto progressi così rapidi, 
che già le due cornee erano ulcerate. Es- 
sa ebbe la fortuna di conservare una 
parte di una cornea, ciò che permise al 
dott. Jungken di praticarle in seguito una 
pupilla artifiziale. 

s» L’ ottalmia dei neonati non si tras- 
mette solamente per via diretta o per 
contatto, come le malattie a principio fis- 
so, come la sifilide, ma si propaga anche 
per via indiretta o per infezione. Tutta- 
via questo modo di trasmissione non ha 
luogo che per individui totalmente pre- 
disposti a contrarre questa affezione, vale 
a dire pei bambini nei primi mesi dopo 
la loro nascita. Così negli ospizii di ma- 
ternità, quando un bambino è colpito da 
tal malattia, si vede per l’ordinario il 
male estendersi a tutti i bambini che 
giacciono nella stessa camera, mentre gli 
adulti, le madri, le nutrici, non se ne ri- 
sentono menomamente. » ( Roosbroeck, 
Compendio dell’ ottalmia dei neonati). 

I fatti che indica Roosbroeck non sono 
così costanti come egli crede. Nuila è 
più comune, per lo contrario, che vedere 
un bambino affetto da ottalmia in una 
sala comune, senza che gli altri, qualun- 
que sia la loro età, ne sieno colpiti. 

Sintomi. La malattia incomincia per 
l’ordinario due o tre giorni dopo la na- 
scita. Se prestar fede si voglia a Von 
Waller e Beer, essa si svilupperebbe tal- 
volta nel feto ancora contenuto nel seno 
materno. Gouîtwein la vide svilupparsi 
qualche ora dopo la nascita. Alcuni auto- 
ri pretendono che il bambino ne sia e- 
sente quando è arrivato all’età di sei 
settimane. Secondo Benedict, la sua com- 
parsa non è posssibile altro che fino alla 
ottava o tutto al più fino alla duodecima 
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seltimana, mentre Mursina sostiene che 
essa può insorgere in tutte le epoche fino 
al momento dello slattamento. 

L’ottalmia incomincia per 1’ ordinario 
nella notte. Di 150 bambini, sui quali la 
epoca dell’ invasione fu determinata, essa 
ebbe luogo 94 volte da 8 ore della sera 
a 4 ore della matiina (Dequevauvillers). 

Gli autori non sono d’accordo sulla di- 
visione del corso della malattia in perio» 
di. Roosbroeck li rigetta completamente. 

« Pensando, dice egli, alle cause diffe- 
renti che possono produrle, riflettendo 
che i sintomi possono essere modificati da 
infinite circostanze, si comprenderà che 
e difficilissimo legare così la malattia a 
tempi fissi. S° incontra, infatti, dei casi il 
cui carattere pernicioso è tale che il male 
arriva al suo più alto grado senza che 
sia possibile distinguere il passaggio da 
un periodo all’ altro, e .l’occhio si trova 
distrutto in pochissimo tempo; mentre in 
altri casi questi accidenti non si manife- 
stano che dopo parecchie settimane. » 
(Roosbroeck, Zoe. cit., p. 85). 

Malgrado ciò che v*°è di fondato nelle 
considerazioni del. dott. Roosbroeck, non 
si può far a meno di riconoscere che 
per la più parte sono basate sopra ecce- 
zioni e che la divisione della malattia 
in periodi è realmente una divisione na- 
turale, 

Questi periodi sono in numero di tre: 

Primo periodo. La palpebra superiore 
si gonfia leggermente, ed il suo orlo li- 
bero prende un colore roseo. Talvolta, 
come avverti Billard ( 7rattato delle 
malattie deì bambini neonati e lat- 
tanti, 3.% Edizione, p. 274), la faccia cu- 
tanea di questo velo presenta una. linea 
rossastra che il dott. Dequevauvillers, 0s- 
servò in quasi la metà dei casi. Una te- 
nue quantità di muco trasparente ne in- 
verbicia la faccia interna. Una leggera ar- 
borizzazione che incomincia ali° intorno dei 
follicoli di Meibomio, dove essa è soprat- 
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tutto pronunziata, estendesi fino verso il 
mezzo della congiuntiva palpebrale, Le 
palpebre non sono altronde menoma- 
mente dolorose, e possono anche essere 
scostate senza che il bambino si risve- 
gli. La parte più tenue del liquido si e- 
vapora durante la notte, ed il resto si 
concreta sulle ciglia in picciole lamine 
sottili, giallognole, poco aderenti. Talvolta 
questo stato resta stazionario più ore; 
tal altra, per lo contrario, è di così bre- 
ve durata che può facilmente sfuggire al- 
I°’ osservazione. Secondo il dott. Deque- 
vauvillers, la durata di questo periodo è 
al minimo un’ora, al massimo 354 ore, in 
media 6 ore. In questi casi, 1’ età media 
dei bambini era di sei giorni e mezzo. 

Può darsi che una cura ben diretta 
arresti il corso dell’ ottalmia e la limiti 
a questo periodo; ma allora lo scolo mu- 
coso persiste più lunga pezza; in 417 
bambini nei quali questo felice risultato 
fu ottenuto, la durata media fu di tre 
giorni. (Dequevauvillers). 

Secondo Mackenzie, un occhio solo è 
in principio affetto, e 1° altro viene attac- 
cato pochi giorni dopo. Mentre dice che 
amendue gli occhi sono ordinariamente 
invasi in pari tempo, il dott. Dequevau- 
villers conviene che non è tuttavia raro 
vedere l’ affezione incominciare sopra un 
occhio solo, ed ora terminare senza at- 
taccare il secondo, ora, per lo contrario, 
colpirli conseculivamente. 

« Ho poluto, dice egli, verificare 440 
volte lo stato degli occhi alcune ore dopo 
l'invasione; 97 bambini avevano ambe- 
due gli occhi ammalati, 43 ne avevano 
uno solo colpito in principio, 19 I oc- 
chio destro, e 24 l'occhio sinistro ; in 19 
di essi, la malattia terminò senza passare 
dall’ altro lato ; in 24, il secondo occhio 
fu conseculivamente affetto. 

» In questi casi, l’ottalmia segue ordi- 
nariamente, su ciascun occhio, un corso 
indipendente. Trovo questa circostanza 
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indicata 27 volte nelle mie note; I’ ottal- 
mia percorre talvolta sopra uno degli oc- 
chi i suoi tre gradi, mentre si arresta 
sull’ altro poco dopo l’invasione, » (De- 
quevauvillers, Zoc. cit., p. 5). 

Secondo periode. Se i progressi del 
male continuano, lo scolo congiuntivale 
diviene più abbondante e meno consi- 
stente; prende tutte le apparenze della 
sierosità, resta ordinariamente senza co» 
lore, ma acquista pure talvolta una tinta 
gialla o giallo-verdognola. In 209 amma= 
lati, il secondo periodo fu osservato 4129 
volte; 56 bambini hanno presentato la 
tinta gialla o verdognola dello scolo sie- 
roso. (Dequevauvillers). 

In pari tempo il rossore della mucosa 
palpebrale diviene più vivo; ora esso in» 
vade la sclerotica, ora la rispetta, e la 
iniezione forma una rete vascolare distin- 
tissima. In 4120 ammalati, il rossore fu 
generale 87 volte; limitato alle palpe- 
bre 45. 

La gonfiezza delle palpebre segue, nel 
suo accrescimento, il rossore della con- 
giuntiva e lo scolo. Questa gonfiezza ri» 
sulta dall’ edema del tessuto cellulare sot- 
to-mucoso, edema che, incominciando cole 
l’ottalmia, è arrivato in quest'epoca ad 
un grado molto pronunziato. L° intensità 
di questa infiltrazione è altronde variabi- 
lissima ; talvolta appena sensibile, essa non 
induce che un po’ d’ispessimento nella 
palpebra superiore, e non può essere ap- 
prezzata altro che quando si fa sporgere 
la superficie mucosa. In altri soggetti, 
questo edema è uno dei sintomi locali 
più rilevanti; allora la palpebra superio 
re, fortemente sollevata, forma un tumore 
livido, lucido, mentre il margine palpe- 
brale, che non può, a cagione della resi- 
stenza della cartilagine tarso, prestarsi 
alla dilatazione, si applica fortemente sul 
globo oculare, e ritiene il liquido sotto 
di essa. Quando si vuole scostare per 
forza te palpebre, In mucosa gonfia viene 
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a formare ernia all’ infuori, la cartilagine 
sì rovescia, e produce un eciropio mo» 
mentaneo che, talvolta, si riduce da sè 
stesso, o esige in altri casi la mano del 
chirurgo. La gonfiezza semplice delle pal- 
pebre si presentò 60 volte, ed un edema 
pronunziatissimo 69 volte, nei 129 amma* 
lati arrivati al secondo periodo, e di cui 
si parlò più sopra. 

L’infiltrazione resta più di frequente 
limitata al tessuto. cellulare palpebrale, 
ma non è molto raro neppure il vedere 
invadere quello che unisce }a congiunti- 
va alla selerotica; al suo più alto grado, 
essa solleva la congiuntiva in cercine 
sporgente, e costituisce allora una che- 
mosi sierosa. (Sichel, loc. cif., pag. 202). 
Il dott. Dequevauvillers non trovò questo 
sintomo che in 10 ammalati. 

Un'altra alterazione delle palpebre può 
applicarsi sul globo dell’ occhio, ed è la 
infiammazione; il loro orlo, colorito in 
rosso vivo, è come corrugato da un filo 
circolare, e non permette che uno sco- 
stamento pochissimo considerevole. Que- 
sto fenomeno si mostra per 1° ordinario 
alla metà del secondo periodo, e persiste 
per fatta Ia durata della malattia, che, 
in tali casi, è più ribelle. Il dott. Deque- 
vauvillers osservò questo . sintomo 44 
volte. 

La malattia non passa sempre al terzo 
periodo. In 9 bambini che si sono trovati 
in questa eccezione, la durata media del 
secondo periodo fu di 6 giorni, mentre 
non fu che di 44 ore, nei casi in cui la 
malattia era passata al terzo periodo. 

Terzo periodo. Una gocciolina di muco 
puriforme comparisce fra le ciglia; in 
mezzo del liquido che sfugge dagli oc- 
chi, nuotano alcune strie opache le quali 
aumentano sempre più, prevalgono ben 
presto sulla sierosità, e finiscono col so- 
stituirla del tutto. Lo scolo» si presenta 
allora sotto I° aspetto del pus. 


Quando il liquido ha cangiato così di 
BisLlot, Vor: VI. 
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natura, varia singolarmente in quantità 
in colore ed in consistenza. Ora poco 
eonsiderevole, ‘ora abbondantissimo, è 
giallo, giallo-verdognolo 0 rosso, denso 
come pus flemmonoso o chiaro come 
acqua. 

« In pari tempo che lo scolo ha preso 
i caratteri del pus, la iniezione della mu- 
cosa ha aumentato. In certi soggetti, seb- 
bene limitata alle palpebre, essa arriva al 
più alto grado; come il dott. Dequevau= 
villers vide 47 volte in 183. Il professore 
Velpeau, insistendo su questo fatto, fu il 
primo ad assegnargli il suo vero signifi- 
cato ; egli considera questa iniezione co - 
me uno dei segni differenziali più distinti 
dell’ ottalmia blenorragica degli adulti, e 
di quella dei bambini neonati. » (Diz. di 
Med., 2.2 Edizione, tomo XXII, p. 113. — 
Manuale pratico delle malattie degli 
occhi, 1840, p. 603). 

Più di frequente questa iniezione esten- 
desi alla congiuntiva del globo oculare, 
ed i vasi si delineano allora in rosso 
oscuro sul bianco della sclerotica. 

Non interessando in principio che i ca- 
pillari più voluminosi, \° iniezione invade 
ben presto le diramazioni più sottili, € 
si unisce ad una gonfiezza considerevole 
del tessuto solto-mucoso. La congiuntiva 
presenta allora una superficie sanguinente 
al più lieve contatto, solcata da pieghe 
numerose che trattengono del muco pu- 
riforme nei loro interstizii, e prende lo 
aspetto di una piaga suppurante, ricoperta 
da bottoni carnosi. 

Arrivata a questo grado dell’ infiamma» 
zione, la congiuntiva può offrire due nuo- 
ve alterazioni: le granulazioni e le ve- 
getazioni, sulle quali insisteremo più 
sotto. 

« Per poco che la congiuntiva presenti 
in un grado un poco elevato una di que- 
ste due disposizioni, le due pagine, sof- 
fregando 1 una contro l’altra le loro su- 


perficie ineguali, mantengono nell’ occhio 
AA 
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un fomite permanente d’infiammazione;| d. E così pure la sclerotite. 

le palpebre così stimolate si gonfiano, €} Coloro che ammettono la scelerotite, ta 
formano due tumori violacef. Un® enormè i citano nel numero delle complicazioni 
quantità di muco puriforme inonda tutta | possibili. Ecco in qual modo sî esprime 
la parte superiore della faccia, vi si rap-|il dott. Dequevauviflers in tale propo- 
piglia, la copre d’una crosta gialla, gros- | sito: 

sa, e dà al picciolo ammalato un aspetto « La sclerotite si traduce all’ esterno 
veramente schifoso. Se si giunge a sco-|con un punteggiamento roseo piuttosto= 
stare Ie palpebre, un’onda di pus fmpe-|chè rosso, che comparisce dietro la con- 
disce di riconoscere lo stato della cornea, | giuntiva infiammata. Ad un millimetro 
e quando essa se n'è sbarazzata, compa- |circa dal lembo della cornea questo ca” 
risce più di frequente diversamente alte-|rattere è più apprezzabile; io I' ho osser- 
rata, e, în qualche caso raro, 6 volte so- | vato 12 volte in 185 ammalati. » (Loc. 
lamente nei 183 ammalati, nel fondo di|cit., p. 9). 

una cavità circoscritta da un’ enorme che-| 1 sintomi funzionali ammessi dagli au- 
mosi, prodotta non più dall’ infiltrazione | tori sono îl dolore, la fotofobia e la lagri- 
sierosa del tessuto sotto-mucoso, ma bensì | mazione. 

dalla gonfiezza infiammatoria della mem-| ll dott. Dequevauvillers non nega fl 
brana mucosa, e chiamata per questa cau- | dolore, ma pensa ch° esso non esista al- 
sa, dal dott. Sichel, chemosi fIemmono- {tro che quando il muco è aderente alla 
sa. » (Dequevauvillers, Dell’ottalmia|congiuntiva. Per lo contrario gli recò, 


dei neonati, p. 8). dice egli, spesso meraviglia il vedere de-: 
Alcuni fenomeni particolari possono mo- | gii ammalati restare senza lamentarsi, 
strarsi in questo periodo: | svegliati nella loro culla, allorchè uno 


a. Un’ecchimosi, già veduta da La-|scolo abbondante bagnava le loro palpe- 
wrence, nell’ ottalmia cafarrale, collocata | bre. Noi riconosciamo invero che il do- 
dietro la mucosa, o dinanzi la selerotica, | lore non esiste che nella minorità dei 
o, più di rado, alla faccia interna delle | casi; ma non sapremmo attribuirgli allo- 
palpebre. Questa ecchimosi può avere fino | ra la stessa causa che il dolt. Dequevau- 
a 4 millimetri di diametro; è perfetta-| villers, l'aderenza del muco. Questa dif- 
‘mente riconoscibile per la sua superficie | ferenza dipende da circostanze che fino al 
uniformemente vermiglia, dinanzi la qua-| presente sono sfuggite agli osservatori. 
le passano dei vasi di un colore più o- Il dott. Sichel segnalò la rarità della 
scuro. fotòfobia nell’ ottalmia dei neonati: 

b. Una picctola pustola si forma talvol- « La fotofobia non mi parve esistere 
ta sulla sclerotica ; ordinariamente molto | che nei casi di iritide; negli altri casi, 
presso all’orlo della cornea, alla sommità | anche quando eravi ulcerazione della cor- 
di un pennello di vasi fortemente iniet-|nea, i bambini aprivano gli occhi e li di- 
tati ; questa pustola si apre, e lascia in|rigevano verso il cielo quando, per esa- 
suo luogo un*ulcerazione Digiccia, ad orli | minarli, li si collocava sur un cuscino ap- 
tagliati a perpendicolo, e che si scosta i poggiato sul sostegno di una finestra; se 
colla congiuntiva. Ria volgevano la testa, lo facevano per 

c. Questi due sintomi sono rarissimi,{sottrarsi ai maneggi che avevano per 
soprattutto 1° ultimo. si iscopo di scostare le palpebre. Se, per 

c. L’iritide viene pure talvolta a com-|lo contrario, i sintomi di iritide esisteva» 
plicare il male. no, i bambini cercavano di sottrarsi e- 
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nergicamente alla luce, e mandavano gri- 
da acute quando si socchiudeva le loro 
palpebre, anche nella loro culla. » (De- 
quevauvillers, loc. cil., p. 17). 

In quanto alla lagrimazione, Billard 
(loc. cit., p. 81) aveva già avvertito che 
la secrezione delle lagrime non è per 
anco stabilita in questa età, ed il dottor 
Dequevauvillers non osservò mai la la- 
grimazione nell’ ottalmia del neonato. Ve- 
dremo tuttavia che altri chirurghi hanno 
notato questo fenomeno, e che alcuni an» 
zi hanno insistito su questo sintomo. 

Se la malattia ha poca influenza sul- 
l'organo stesso che n°è la sede, essa 
non può reagire sull'organismo. Infatti 


ciò ha luogo, anche nel periodo più vio-* 


lento; i bambini conservano 1° appetito, 
la floridezza e l’azione regolare dei vi- 
sceri ; i sintomi generali non comparisco- 
no che collo sviluppo delle complicazioni 
interne ; quest’ è 1’ opinione del dott. De- 
quevauvillers. Il dott. Sichel aveva scril- 
to, per lo contrario, che « l'ottalmia 
blenorragica dei bambini è spesso ac- 
compagnata da alto grado di febbre e 


«di reazione generale. Essi sono agitati, 


non dormono punto, hanno la pelle ar- 
dente. » (Sichel, loc. cit., p. 242). Que- 
sta divergenza non può essere giudicata 
che dall’ esperienza ulieriore. Non voglia» 
mo dire che la verita si trova fra queste 
due dottrine’ egualmente esagerate; la 
questione ci sembra esigere nuove inve- 
sligazioni. 

Esiti. a. La risoluzione si annunzia 
colla scomparsa dell’ edema sotto-mucoso. 
Il rossere, come avvertì Sichel, persiste 
spesso con ostinazione più giorni; finchè 
ne resta la più lieve traccia, bisogna 
guardarsi bene dal credere la. malattia 
terminata, giacchè la causa più leggera 
può restituirle tutta la sua intensità. 

In 183 ammalati osservati dal dott. De- 
quevauvillers, la risoluzione si effeliuò 66 
volte alla fine del primo periodo senza 
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essere stata impedita da alcuna complica» 
zione 3 la durata di questo periodo fu, al 
minimo, di tre giorni; in media, otto 
giorni; al massimo 40 giorni. 

Talvolta, dopo avere percorso tutti i 
suoi periodi, la malattia passa allo stato 
cronico, forma caratterizzata da un po’ 
di muco che si trova concreto la mattina 
fra le ciglia, da un po’ di rossore della 
congiuntiva verso il margine libero delle 
palpebre, e tuttavia questo stato persiste 
con ostinazione. Secondo il dott. Auvity, 
l’affezione si è allora fissata sui follicoli 
di Meibomio ; difatti l'iniezione vascolare 
persiste soprattutto in questi follicoli. La 
durata media di questa forma, che non è 
molto comune nè molto rara, è di circa 
40 giorni. 

La risoluzione può essere eccezional- 
mente ritardata da un ascesso sotto-mu- 
coso. Nel solo caso di questo genere 0s- 
servato dal dott. Dequevauvillers, l’ asces- 
so erasi sviluppato durante la maggiore 
acutezza del male, fra la palpebra infe- 
riore, il sacco lagrimale e la congiunti» 
va, e manteneva uno scolo puriforme ab- 
bondante dopo la scomparsa degli altri 
sintomi. 

Quando la malattia non ha questo esi» 
to felice, diversi accidenti possono attra- 
versarne il corso o mettervi fine; questi 
accidenti, queste complicazioni o questi 
esiti ci resta da esaminare. 

b. Ectropio. L° ectropio può insorgere 
all’una o all'altra delle due palpebre ; 
esso risulta dalla gonfiezza della congiun- 
tiva palpebrale, la quale, non trovando 
più spazio fra il globo dell'occhio e la 
palpebra, sì trova ricoperta dalla con- 
giuntiva che si presenta a nudo. Questo 
accidente sembra soprattutto incontrarsi 
nei casi di natura gonorroica (Roosbroeck). 
Questa complicazione ne induce un’altra, 
il turbamento dell’ escrezione delle lagri- 
me. Quando l’ ectropio esiste alla palpe- 
bra inferiore, ne risulta una lagrimazio- 
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ne, perchè le lagrime non possono più 
arrivare al sacco pei punti lagrimali. 

c. Entropio. È la conseguenza delle 
contrazioni spasmodiche dell’ orbicolare 
delle palpebre. Queste contrazioni arro- 
vesgiano indentro la cartilagine tarso al 
punto che le ciglia vanno a toccare il 
globo dell’ occhio. Sembrerebbe che que- 
sto stato dovesse incontrarsi più di rado 
alla palpebra superiore, attesochè questa 
è trattenuta nella sua posizione dal mu- 
scolo elevatore ; tuttavia ha luogo il con- 
irario. La causa di questa differenza, dice 
il dott. Roosbroeck, potrebbe invece di- 
pendere da ciò che la palpebra superio» 
re, nell’ ottalmia dei neonati, è più affetta 
che 1’ inferiore, e da ciò che, per la sua 
gonfiezza considerevole, essa paralizza 
talmente l’ azione del muscolo elevatore, 
ch° esso diviene inetto a resistere all’ a- 
zione dell’ orbicolare. Soprattulto quando 
l’ottalmia è l’effetto d° una trichiasi con- 
genita l’entropio si sviluppa facilmente. 
Tulto che può, come l’uso dei catapla- 
smi, rilassare la pelle, favorisce la pro- 
duzione di questo arrovesciamento. 

d. Blefaroptosi. La caduta della pal-, 
pebra superiore insorge: £.° per rilassa- 
mento ed allungamento della pelle, e per 
gonfiezza della congiuntiva palpebrale ; il 
muscolo elevatore della palpebra può a- 
vere conservato tulta la sua energia, ma 
si stanca e diviene impotente a sollevare 
il peso della palpebra ; 2.0 per debolezza 
dell’ elevatore della palpebra, debolezza 
che può dipendere dall’ inazione di que- 
sto muscolo. 

e. Anchiloblefaro. L° aderenza recipro- 
ca degli orli delle palpebre fu osservata 
in questa malaltia. Quando la ulcerazione 
o la viva infiammazione di questi orli coinci- 
de con un alto grado di fotofobia, essi pos- 
sono saldarsi fra di loro, ma questo anchi- 
loblefaro non è mai che parziale, giacchè lo 
scolo delle lagrime impedisce alle palpebre 
di rivnirsi in tutta la loro estensione. 
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f. Simblefaro. L° aderenza delle  pal- 
pebre al globo dell’occhio fu veduta da 
Sybel (De quibusdam materiac et for- 
mae oculi observationibus a siatu nor- 
mali, Hallae, 1749) in conseguenza di ul- 
cerazioni della congiuntiva. 

« F. A. Ammon descrisse un simblefa- 
ro da lui chiamato simbiefaro posteriore. 


Esso è prodotto da un accorciamento 


della congiuntiva oculare soprattutto nei 


bambini che presentano una tisi dell’ oc- 
chio. Lo s'incontra più spesso alla pai- 
pebra inferiore che alla superiore. » (Roos- 
broeck, Zoc. cif., p. 84). 

g. Infiammazione dell’ apparecchio 
lagrimale. Toad (Miscellanee di chi- 
rurgia straniera, Ginevra, 1824) preten- 
de di aver osservato che la ghiandola la- 
grimale è assai di frequente infiammata 
in tale malattia. Questo autore ha senza 
dubbio confuso la sureccitazione congestiva 
della ghiandola coll’ infiammazione di que- 
st’ organo. Secondo Roosbroeck, la muco» 
sa dei condotti lagrimali e quella del 
sacco divengono, per lo contrario, fre- 
quentemente la sede di una vera flem- 
masia, 

h. Infiammazione della lamina con- 
giuntivale della cornea. Quando l°in- 
fiammazione della congiuntiva corneaie in» 
comincia, vi si nota dei piccioli ramo- 
scelli vascolari che terminano in picciole 
nuvole trasparenti che s’intorbidano spes- 
so, e la cornea sembra coperta di un 
leggero strato di un liquido viscoso ca- 
rico di polvere, attraverso del quale la 
pupilla non si distingue più chiaramente. 
Ora lo specchio dell’occhio è incolore, 
ora prende un colore verde di acqua. 
Spesso la risoluzione restituisce la traspa- 
renza del vetro. 

î. Il pannus è di rado la conseguenza 
dell’ottalmia dei neonati. 

Dopo avere studiato le alterazioni della 
congiuntiva, e ciò che si può considerare 
come Ia sua dipendenza, vale a dire lo 


OTTALMIA DEI NEONATI. 598 


apparecchio lagrimale, discorreremo le 
complicazioni che possono insorgere dal 
lato della cornea. 

k. Cheratite. Sebbene la cheratite nul- 
la offra di affatto speciale, descriveremo 
le forme ch° essa assume più di frequente 
nell’ ottalmia dei neonati. METT. 

Si effettuano spesso fra le lamine della 
cornea degli stravasi che si coagulano, e, 
secondo la loro quantità, lasciano delle 
macchie di differente natura. 

Quando lo stravaso è siero-linfatico, è 
seguito da un° opacità bigiccia semitraspa- 
rente. Più denso, lo stravaso costituisce 
un leucoma. 

tl. Suppurazione della cornea. Una 
cheratite violenta passa ordinariamente 
alla suppurazione. La cornea s°intorbida 
fortemente, diviene d° un grigio-giallogno- 
lo, si alza in forma di tumore che au- 
menta necessariamente di volume, ed il 
cui contenuto diviene sempre più giallo- 
gnolo per formare finalmente un ascesso. 
Questo ascesso si apre per 1° ordinario 
al di fuori; talvolta tuttavia il pus si 
apre un’uscita all’interno, e ne risulta 
un ipopio seguito troppo spesso dalla 
rottura del globo dell’ occhio. (Heyfel- 
der ). 

Cliet ( Resoconto delle osservazioni 
raccolte nella sala della Maternità 
dello spedale generale di Lione, ecc.) 
racconta che in conseguenza di questa 
suppurazione la cornea si era distaccala 
dalla sclerolica in tre bambini. Dei cer- 
chi o negli archi di cerchio si delineano 
talvolta con un’opacità maggiore fra le 
parti ammalate. Questi ascessi possono 
riassorbirsi e formare delle macchie più o 
meno pronunziate, 

m. Cheratomalacîa. 11 rammollimento 
della cornea insorge talvolta senza trac- 
cie d° iniezione. La cornea diventa Opa» 
ca; vi si forma una macchia grigia più 
o meno estesa, più © meno superfiziale. 
H colore grigio aumenta facilmente d’ o- 


pacità, e si pronunzia di più, talvolta ane 
che senza ingrandirsi. Se esso occupa la 
superficie esterna della cornea, o se si 
trova poco distante da questa superficie, 
sembra che sia accompagnato da un leg- 
gero risalto ; la sua sede è per l’ordina- 
rio nel centro della cornea. A questo 
sfato succede rapidamente un rammolli- 
mento del punto della cornea compreso 
dalla macchia grigia. Da quel momento 
la periferia della porzione già rammollita 
è invasa dalla tinta bigiccia, ed in pro- 
porzione essa si rammollisce. Questo ram- 
mollimento può limitarsi alla porzione più 
superfiziale della cornea sopra un grande 
spazio, senza tendenza ad approfondarsi, 
ciò che è raro; oppure è limitato ad un 
piccolo spazio, ed estendesi ben presto 
profondamente, ciò ch’ è assai. comune. In 
questi due casi, i movimenti delle palpe- 
bre, i liquidi che bagnano 1’ occhio, fini- 
scono ben presto collo spazzare la so» 
stanza rammollita, ch'è una poltiglia bi- 
giccia, come la macchia che ne fu l°ori- 
gine. Allora si vede una superficie rugo- 
sa, se il rammollimento è molto superfi- 
ziale, ed un’infossatura a picco più o 
meno conico, come praticata da uno sfam- 
po, se il rammollimento ha distrutto la 
cornea profondamente sopra un punto 
limitato. 

« Quando si esamina sul cadavere una 
cavità libera da materia rammollita, si 
vede che il tessuto vicino ha 1° aspetto 
sano. Accade talvolta che si noli, durante 
la formazione del rammollimento, una 
macchia bianca in luogo della tinta gri- 
gia; ed in qualche caso anche, sebbene 
l’ affezione sia superfiziale, la poltiglia 
grigia è trattenuta da una pellicola che 
non sembra essere che la pagina con- 
giuntivale. Il rammollimento profondo ha 
luogo quando la macchia è grigia, € 
quando, per conseguenza, la materia ram» 
mollita occupa un punto egualmente di- 
stante dalle due superficie della cornea 0 
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molto vîcino alla superficio posteriore; 
allcra l’effustone della poltiglia non si 
efiettua punto, l’ alterazione cresce În e- 
stensione, e può finire col mostrarsi al- 
l’innanzi, oppure essa distrugge la cor- 
nea all'indietro, ciò ch*è rarissimo. In 
questo caso, la maferia molle sembra non 
spostarsi; la cornea finisce col perforarsi, 
come conseguenza necessaria o dell’esten- 
sione dell’ alterazione superfiziale verso 
la faccia posteriore della cornea, o del- 
l’erosione progressiva, che cagionò un 
rammollimento profondo. L° occhio può 
allora votarsi del tutto, ed essere ridotto 
ad un moncherino informe, Se il rammol- 
iimento era molto superfiziale e molto 
esteso, subitochè esso cessa di prodursi, 
le rugosità ch’esso lascia sulla cornea 
si appianano, e si mostra una tinta bian- 
ca che conserva un vario grado di tras- 
parenza. Se il rammollimento era profon- 
do, risulta da questa alterazione un’ ul» 
cera la cui cicatrice ha tutti i caratteri 
della precedente ; ma si nola che 1° orlo 
a picco dell’ incavatura si appiana in 
principio, e che ne risulta un avvicina» 
mento del contorno verso il centro ; quine 
di un corrugamente leggero nella macchia 
bianca ed opaca che si è formata. » (Roos- 
broeck, Compendio dell’ ottalmia dei 
neonali, p. 86). 

« Spesso il cristallino sfugge. Una po- 
vera donna di Paisley, ch° erasi fidata alla 
opinione della sua levatrice, che questa 
malattia era comune e senza pericolo, mi 
portò il suo figliuolo dell’età di cinque 
settimane. Essa aveva recato in uno strac- 
cio il cristallino sinistro secco ed indu- 
rito, che era uscito la mattina attraverso 
la cornea ulcerata. Lo posi nell’ acqua 
per alcune ore, dopo le quali fu gonfio e 
trasparente ; era contenuto nella sua cap- 
sula. Alcuni rimasugli del cristallino. es- 
sendo stati sottomessi al microscopio, la 
tessitura fibrosa fu pienamente evidente. 
La cornea destra era opaca ed in parte 
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ulcerata. » (Machenzie, Zoc. cit., pagina 
518). 

Saunders avverte che l’ottalmia dei 
neonati ha molta tendenza a produrre la 
mortificazione di una parte più o meno 
considerevole della cornea. Si vede, dice 
egli, insorgere in questa membrana un 
interbidamento che si manifesta durante 
Ì progressi dell’ ottalmia prima che vi 
sia perdita di sostanza. Quando non è 
affetta così che una parte della cornea, 
si forma all’intorno di questa parte un 
solco che la separa dal resto della cor- 
nea. Questa parte si fonde prontamente 
in una materia rammollita che scola col- 
le mucosità o sì stacca talvolta del tut- 
to. L'occhio può vòlarsi o perdersi com- 
pletamente in conseguenza di questo ac- 
cidente. 

n. Stafiloma della cornea. Se l in» 
fiammazione si arresta dopo non aver 
prodotto che un certo grado di rammol- 
limento, la cornea, ancora assai resisten- 
te, si deforma senza rompersi, e lo slafi- 
loma ha luogo, come Scarpa e Lawrence 
hanno spesso osservato nell’ ottalmia pu- 
riforme. 

o. Ulcerazioni della cornea. Secondo 
gli autori, le ulcerazioni della cornea si 
possono sviluppare in due maniere; si for- 
mano in conseguenza della rottura di un 
ascesso della cornea, oppure in conse- 
guenza dell’ulcerazione superfiziale e pri- 
mitiva della cornea stessa. In generale, 
quando 1° ulcera deve formarsi in questa 
ultima maniera, la congiuntiva corneale 
o la lamina superfiziale della cornea si 
gonfia, la cornea diviene torbida, opaca, 
e poco dopo si vede insorgere un° ulcera 
di forma bislunga, che si dilata pronta- 
mente in larghezza ed in profondità. Ma 
in qualche caso raro 1° ulcerazione può 
stabilirsi senza essere preceduta dalla 
tinta opalina 0 dallo stravaso interlamel- 
lare. Si vede prima di tulto un punto 
molto circoscritto, il cui aspetto uniforme 
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non presenta alcuna vascolarizzazione, an- , e colla cornea, donde risulta che si forma 


che all'occhio armato d°’ una forte lente. 
I vasi della congiuntiva vicina, molto În- 
iettati, convergono su questo punto, Ora, 
al rossore succede un’ ulcera a fondo gri- 
gio, ad orli tagliati a perpendicolo; ora, 
per lo contrario, un’ ulcerazione superfi- 
ziale, formante una superficie piana, tras- 
lucida, apprezzabile soltanto quando si 
guarda l’ occhio lateralmente, e che sem- 
bra continuarsi senza interruzione colla 
superficie sana della cornea. Quest’ ultima 
forma di ulcerazione è poco grave, solto 
questo doppio rapporto ch° essa perfora 
spesso la cornea, e che la cicatrizzazione 
mon è seguita che da una macchia bianca 
che finisce collo svanire. 

Weller attribuiva in tal caso le ulcera- 
zioni della cornea all’azione corrosiva del 
liquido; egli era talmente convinto di 
questa idea, che il suo mezzo essenziale 
di cura consisteva nel nettare la cornea 
dal liquido che la bagnava. Questa opi- 
nione è giustamente riprovata al presente. 

p. Sinechia. In nessun’epoca della vi- 
ta, dice Roosbroeck, le sinechie anteriori 
possono insorgere così facilmente e così 
rapidamente come nei neonali, La cornea, 
in essi, per la sua spessezza e pel suo 
appiattimento , lascia esistere così poco 
spazio fra essa e l’iride, che le due mem- 
brane sono quasi a contatto. Nella sine- 
chia anteriore totale, la cornea ha perduto 
la sua trasparenza, è divenuta torbida ed 
opaca. L’ iride è molto vicina alla cornea, 
e la camera anteriore è per così dire 
svanita. Questa sinechia è sempre accom- 
pagnata da opacità leucomatosa, perchè 
essa non può insorgere che in conse- 
guenza d°un perforamento della cornea. 

La sinechia anteriore parziale può in- 
sorgere senza perforamento pregresso del- 
ia membrana di Demours. L° infiammazio- 
ne della cornea sembra in principio e 
sopratiutto interessare quella parte, del- 
l’iride ch'è in rapporto colla selerotica | 


spesso una sinechia all’ orlo ciliare del 
\' iride (Roosbroeck). La si riconosce dalia 
lentezza dei movimenti dell’iride e da 
una leggera deviazione della pupilla nella 
direzione del punto aderente. Più di fra- 
quente la sinechia anteriore parziale si 
forma dopo il perforamento della mem- 
brana di Demours e 1° evacuazione dell’ ù- 
more acqueo. Allora l’ iride viene in una 
estensione variabile ad applicarsi alla cor- 
nea ed a contrarvi delle aderenze. Essa 
si caratterizza per una deviazione più © 
meno grande della pupilla, deviazione 
molto apparente quando si guarda 1° 0c- 
chio di profilo. 

La sinechia posteriore totale deve in- 
contrarsi molto di rado, Sonnemeyer non 
l’ha trovata mai isolata. Perchè essa si 
formi, bisogna non solo un’ infiammazione 
fortissima, ma eziandio che la membrana 
di Demours non sia stala perforata, senza 
di che si sarebbe formata una sinechia 
anteriore. Ora la sinechia posteriore to- 
tale coincide sempre con una cataratta ; 
la pupilla è ristretta ed immobile. 

Nella sinechia posteriore parziale, la de- 
viazione della pupilla è soprattutto sensi= 
bile quando, s’ instilla nell’occhio un’én- 
fusione di belladonna. La dilatazione non 
si compie allora che nei punti dove l’uvea 
non aderisce alla capsula anteriore. L’iri- 
de ha cangiato di struttura e di colore 
verso i punti che hanno contratto delle 
aderenze. La capsula anteriore del cristal- 
lino è torbida. Facendo dilatare fortemente 
la pupilla, si può vedere molto chiara- 
mente le aderenze. 

Lo stafiloma della sclerotica e del corpo 
cigliare, la cataratta capsulare anteriore 
centrale, lo strabismo, il nistagmo, l’i- 
drottalmia, l’atrofia dell’ occhio, ed an- 
che, secondo certi autori, 1’ encefalite, pos- 
sono essere la conseguenza dell’ ottalmia © 
dei neonali. 

Ecco in qual modo il dott. Dequevau: 
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villers epiloga i principali esiti dell ottal- 
mia dei neonati: 

«In conclusione, dei 209 ammalati che 
sono entrati nell’ infermeria durante I’ an- 
no 418441, si osservò l’esito per risoluzio- 
ne 134 volte, 17 volte durante il primo 
periodo, 9 volle nel secondo, 84 volle 
nel terzo, e, di questi ullimi casi, 10 volte 
v’ebbe complicazione d’iritide, e 12 volle 
complicazione di selerotite ; finalmente 24 
volte alla fine del terzo periodo, dappoi- 
chè essa era arrivata al suo massimo di 
intensità. I 75 altri ammalati furono col- 
piti da cheratite. Trentaquattro di essi 
non hanno presentato che una semplice 
tinta opalina, 35 un’opacità della cor- 
nea che terminò in vario modo; così 7 
volte la malattia non produsse che una 
opacità la quale, in 3 casi svanì; 141 volte 
uno stravaso lamellare si è formato, ed 
in 2 casi fu riassorbito; 47 volte la cor- 
nea si è rammollita, in 4 bambini in parte 
solamente, uno di essi guarì; su 12 in 
totalità, 7 di essi hanno presentato degli 
stafilomi dell’iride. Finalmente degli altri 
G ammalati colpiti da cheratite, 2 hanno 
presentato uno stafiloma della cornea, e 4 
un’ ulcera di questa membrana non pre- 
ceduta da opacità, da stravaso lamellare 
o da rammollimento. 

” Bisogna altronde osservare che questi 
numeri non possono dare che imperfetta- 
mente la frequenza relativa dei diversi 
esiti, perchè la cura adoperata negli ulti- 
mi mesi dell’anno rese le alterazioni del- 
la cornea molto più rare. » (Dequevau- 
villers, Dell’ ottalmia dei neonati, pa- 
gina 16). 

Corso e durata. Sebbene, da ciò che 
precede, si possa giudicare, in generale, 
del corso e della durata della malattia, 
conviene qui entrare in maggiori parti- 
colarità, che lasceranno nello spirito una 
precisione che varrà a fissare meglio il 
pronostico. 

1.0 L’infiammazione delle palpebre, che 
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corruga la loro apertura e si oppone alle 
scostamento dei loro orli; in 14 casi di 
questa specie, la durata media fu di 33 
giorni; 

2.° Il rossore persistente della congiun- 
tiva che espone a recidive frequenti sotto 
l'influenza delle cause più leggiere; in 
questo caso, in 419 bambini, la durata 
media fu di 34 giorni; 

5.0 L’infiammazione cronica dei folli- 
coli di Meibomio, forma che si presentò 
20 volte all’ autore; la durata media fu 
allora di 40 giorni; 

4.° La persistenza delle cause; questa 
influenza fu soprattutto sensibile pei mia- 
smi ingenerati da un certo numero di 
ottalmie ; la durata media, calcolata sola- 
mente sopra 6 soggetti che sono guariti, 
fu di 17 giorni all’infermeria, e di 6 
giorni alla sala di deposito. 

Roosbroeck trattò del corso e della du- 
rata della malattia con maggiori partico- 
larità; secondo lui, il corso e la durata 
dell’ infiammazione variano secondo che 
essa è sub-acuta, acuta 0 sur-acuta, e 
soprattutto secondo le specie. 

La specie sifilitica si distingue, dice 
egli, per un corso acutissimo. F. A. Am- 
mon la vide molto di frequente arrivare 
al suo più alto grado d’intensità dal 3.9 
al 3.° giorno, distruggere il globo del» 
l’occhio e cessare completamente nel 9.° 
giorno. 

La specie gonorroica ha un corso me- 
no rapido che la silfilitica, ma molto più 
rapido che quella della congiuntivite ca- 
tarrale; si può dire, relativamente alle 
altre, che esse ha un corso acuto. Roos- 
broeck dice che quella ehe presenta mi- 
nore aculezza nei suoi sintomi è prodotta 
da una causa catarrale o traumatica. 
Da ciò si vede che la differenza delle 
cause ne farebbe nascere nel corso e nella 
durata dell’ affezione. 

Secondo lo stesso osservatore, l° influen- 
za delle circostanze seguenti sul corso 


OTTALMIA DEI NEONATI. 329 


della malattia sarebbe egualmente incon- 
trastabilé. | 
0 Il momento in cui la malattia 

comparisce. Nei bambini, in cui il male 
si palesa poco dopo la nascita, il corso 
è lento; se, per lo contrario, i bambini 
sono forti, e se sono arrivati ad una certa 
età, per esempio all’epoca della dentizione, 
tutti i sintomi procedono rapidamente. 

2.° La persistenza delle cause occa- 
sionaliî. Negli ospizii e nei poveri, la ma- 
lattia dura per 1° ordinario più lunga» 
mente. 

5.° Le variazioni atmosferiche avreb- 
bero pure un’ influenza spiacevole, secon- 
do Roosbroeck. 

4.° La natura più o meno appropriata 


della cura è pure un elemento essenziale 


nella questione. 

Pronostico. Per stabilire il pronostico, 
vi sono parecchi elementi morbosi di cui 
bisogna tenere conto. 

« a. L'estensione dell’ infiammazione 
ed il suo rapporto colle molte malat» 
tie consecutive. Finchè la malattia resta 
limitata alla congiuntiva palpebrale, il 
pronostico è favorevole, giacchè la più 
parte delle affezioni consecutive portano 
poco pregiudizio alla funzione ed alla 
forma dell’ occhio, e si dissipano per l’or- 
dinario sotto una cura conveniente. Se 
esiste un ectropio, il quale non può in- 
sorgere che nel caso di forte estensione 
della malattia, il pronostico non diviene 
dispiacevole in conseguenza di questo ac- 
cidente altro che quando la palpebra non 
può essere prontamente rimessa a luogo. 
In tal caso, il globo dell'occhio, trovan- 
dosi privato del suo protettore, è esposto 
a tutte Ie influenze dell’aria atmosferica. 
E lo stesso dell’eniropio, poichè per lo 
arrovesciamento della cartilagine tarso, il 
globe dell’occhio si trova costantemente 
soffregato ed irritato dalle ciglia, ed in 
pari tempo è posto ostacolo al semplice 


scolo delle mucosità. 
Bisuior. Vox. VI. 


tì) 

» MI pronostico diviene più dubbio, 
quando la malattia si è estesa alla con» 
giuntiva scleroticale, perchè allora si ha 
da temere la dilatazione dell’ infiammazio» 


ine agli altri tessuti dell’occhio. Esso di - 


viene soprattutto spiacevole, allorchè la 


i congiuntiva scleroticale presenta una che- 


mosi eccedente l’orlo della cornea. Dif- 
fatti, in tal caso, si trova riunite le due 
cause più frequenti della distruzione, vale 
a dire il soggiorno del muco sulla cor- 
nea ed il turbamento che questa prova 
nella sua nutrizione per lo strozzamento 
che esercita sopra di essa il cercine che- 
mosico della congiuntiva. Quando | ine 
fiammazione si è estesa alle vie lagrima» 
li, la vista non incorre maggiori pericoli ; 
ma, nei casi anche più fortunati, ne pose 
sono risultare degli stringimenti di questi 
condotti, ed in altri essa può avere tutte 
le conseguenze spiacevoli dell’ infiamma» 
zione di queste parti. Allorchè la pagina 
congiuntivale è interessata, allorchè si 
formano solamente degli stravasi fra que- 
sta pagina e le altre lamine della cornea, 
nulla si ha generalmente da temere per 
la conservazione della vista, poichè cote- 
ste opacità svaniscono assai prontamente, 
senza alcun soccorso dell’arte. Se, per 
lo contrario, si sviluppa un pannus? la 
guarigione diviene più difficile. 

ss La circostanza più importante per 
pronunziare un pronostico della malattia 
è lo stato della cornea, ma si può spesso 
difficilmente assicurarsene, poichè la gon- 
fiezza, lo spasmo delle palpebre e la chee 
mosi la sottraggono più di frequente ai 
nostri sguardi. Quando si arriva ad esa» 
minarla in tutta la sua estensione, se la 
si trova brillante ed esente da opacità, 
da ulceri e da vasi, si può avere tulta 
la speranza di conservare la forma e la 
funzione dell’ occhio. Se, per lo contra- 
rio, ta cornea è torbida ed opaca, il pro- 
nostico diviene sempre spiacevole, poi- 


chè, per la sua natura spugnosa, essa 
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può facilmente provare gravi alterazioni, 
e poichè, per la sua propria vicinanza 
coll’iride, l'infiammazione può facilmente 
comunicarsi a questa uliima membrana. 

» Jl pronostico sul grado di visione 
che il bambino può conservare, dipende 
dalla natura e dall’estensione dei feno» 
meni patologici della cornea. Se la cor- 
nea è torbida, leggermente gonfia, e 
sparsa di vasi, è difficile esporre un buon 
pronoslico, perchè si è nell’ impossibilità 
di assicurarsi dello stato della parete în- 
terna di questa membrana, dell’iride e 
delle parti profonde dell’ occhio. In ogni 
caso, la più leggera cheratite può sempre 
lasciare dopo di sè delle opacità che, 
quando sono situate fuori del campo del- 
la visione, non portano alcun turbamento 
alla funzione visuale, ma che, per lo 
contrario, possor.o alterare o anche abo- 
lire la vista, secondo che si trovano più 
o meno vicine al centro della pupilla. La 
infiammazione sfessa leggera della cor- 
nea può pure frasmettersi all’iride, e 
quindi alla capsula anferiore del cristal- 
lino, e, dopo la scomparsa dell’ infiamma- 
zione, lasciare, in pari tempo che delle 
macchie sulla cornea, una sinechia ante- 
riore parziale dell’ orlo ciliare dell’ iride, 
ed'un’opacità centrale della capsula an- 
teriore. 

ss Si può considerare come una delle 
circostanze più dispiacevoli, quando la 
cheratite è di tal natura che fa perdere 
alla cornea Ia sua struttura Iamellosa, e 
quando essa si trasforma in una specie 
di smalto. La vista, in tal caso, è  per- 
duta per sempre. Se si forma un ascesso 
nella cornea, può darsi che questo asces- 
so, termini per riassorbimento; più di 
frequente tuttavia esso cresce in esten- 
sione, si apre, e si vota fuori o dentro, 
e dà luogo ad un’ulcera. Tutte Ie ulceri 
della cornea sono spiacevoli, perchè la- 
sciano sempre una cicafrice che costitui 
sce un’opacità indelebile. Il pronostico 
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delle ulceri della cornea si regola dietro 
il loro numero, la loro situazione e la 
loro estensione fÎn larghezza ed in pro- 
fondità. Se non esiste che un’ulcera sola, 
se essa è situata fuorî del campo della 
pupilla, se non ha perforato tutta la cor- 
nea, e se essa si cicatrizza, la vista può 
essere conservata În tutta la sua Integri- 
tà. Se, per lo contrario, l’ascesso ha 
perforato tutta Ia cornea, fn guisa da 
attirare l’ iride nell’apertura dell’ ulcera, 
e da farvela contrarre delle aderenze coi 
margini di questa apertura, la vista può 
incorrere qualche alterazione per la de- 
viazione che la pupilla prova nella dire- 
zione di questa aderenza. Lo stato è più 
dispiacevole quando la cornea è perfo- 
rata in differenti punti, quando 1’ iride è 
caduta in queste aperture, e vi contrasse 
delle aderenze; ne risulta una deformità 
considerevole della pupilla ed un gran 
turbamento della visione. Le procidenze 
dell’iride sono spiacevoli eziandio per la 
irritazione che possono mantenere in que- 
sta membrana, e per le nuove infiamma- 
zioni cui possono dar luogo. Se non esi- 
ste che un’ulcera sola, ma nel centro 
della cornea, ne può risultare facilmente 
un’ aderenza di tutto 1° orlo pupillare col- 
la parele interna della cornea, o cogli 
orli dell’ ulcera, oppure anche una cata- 
ralta centrale; e nell’uno come nell’ al- 
tro caso, la vista ne prova una forte al- 
ferazione. Si trovano spesso delle ulceri 
all'orlo della cornea, che si è nell’ im- 
possibilità di riconoscere a cagione del 
cercine chemosico della congiuntiva che 
le ricopre. In questi casi, la cornea in- 
corre il massimo pericolo, giacchè cote- 
ste ulceri distruggono, senza che ce ne 
accorgiamo, le laminette di questa mem- 
brana, per guisa che, dissipandosi Ia che- 
mosi, si scopre delle alterazioni più o 
meno considerevoli della cornea e del- 
l’iride. Se le ulceri hanno perforato il 
margine della cornea nella maggior parte 
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della sua estensione, cagionano la can= 
grena di questa membrana. In qualche 
caso raro, le ulceri non peneirano così 
profondamente, sî riempiono di bottoni, 
e la membrana si ristabilisce più o meno 
bene. Se si stabilisce un rammollimento 
delia cornea, il pronostico diviene sem- 
pre molto funesto. Quando si forma una 
alterazione stafilomatosa della cornea, e 
quando si viene chiamati in principio, 
ogni speranza di conservare la vista non 
è perdufa, perchè, con una cura conve- 
niente, si riesce talvolta a prevenire i 
progressi ulteriori di questa affezione. 
Nel caso di stafiloma parziale della cor- 
nea, quando una parte di questa mem- 
brana è rimasta intatta, si riesce ancora 
a ristabilire la vista col mezzo d’una pu- 
pilla artifiziale. Se si forma, per lo con- 
trario, uno stafiloma totale, i! pronostico 
diviene sfavorevolissimo, e più sfavore- 
vole ancora quando lo stafiloma è di una 


forma conica che quando è sferico, È 


raro che lo stafiloma non aumenti che; 


fino ad un certo punto per restare in 
seguito stazionario ; esso diviene per l°or- 
dinario sempre più considerevole, si a- 
vanza insensibilmente nella fessura pal- 
pebrale, a segno che le palpebre non ar- 
rivano più a coprirlo del tutto. Allora la 
sommità dello stafiloma si irrita pel con- 
fatto dell’aria atmosferica, per gli orli 
delle palpebre o per altri agenti; ne ri- 
sulta spesso un’infiammazione con ulce» 
razione che può terminare col cancro del 
globo dell’ occhio. Allorchè si è formato 
uno stafiloma della selerotica e del corpo 
cigliare, il pronostico è parimenti sfavo- 
revole; giacchè tale affezione non è so- 
lamente incurabile, ma può anche tras- 
formarsi in cirsottalmia, e poi in cancro 


‘dell’ occhio. Se si è formata una sinechia 


posteriore, è meno grave quando ‘è par- 
ziale che quando è totale. In quest’ ulti- 
mo caso, il pronostico è sempre dubbio, 
perchè la vista non può essere mai rista- 
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bilita che col mezzo di un’ operazione, fe 
cui conseguenze non possono essere anti= 
cipatamente assicurate. Sc insorge una tisi 
dell’ occhio, non solamente la funzione e 
la forma di quest’ organo sono perdute, 
ma la vita stessa dell’ ammalato può cor- 
rere dei pericoli. In qualche caso, quando 
l’ottalmia è completamente dissipata, si 
sviluppa qualche tempo dopo un’ atrofia 
o un’idropisia dell'occhio, che sono sem- 
pre accompagnate da cecità incurabile. 

» La malattia sarà tanto meno grave 
quanto minor parte prenderà 1° economia 
all’ affezione locale. Vi sarà sempre peri- 
colo per la vista, e talvolta anche per la 
vita del bambino, quando i sintomi ge- 
nerali indicano una forte reazione sulla 
economia tutta. Un gran dimagrimento, il 
viso incavato, dei sudorì abbondanti, la 
diarrea, in una parola il complesso dei 
sintomi della colliquazione, indica sempre 
un grande pericolo per la vita del bam - 
bino. Molta inquietudine, vomiti, o uno 
stato soporoso e convulsioni, indicano che 
il cervello è interessato, e che la morte 
è prossima. La sifilide è sempre una com- 
plicazione pericolosa, soprattutto quando 
esistono ulceri nei dintorni dell’ ombellico 
e del sacro. Queste ulceri sono rare; ma 
quando compariscono, costituiscono un 
segno mortale. » (Roosbroeck, Compen- 
dio dell’ottalmia dei nconati, p. 100). 

Cura. 1.9 Cura profilatica. Le prime 
precauzioni da prendersi per sottrarre i 
teneri bambini alla grave malatiia di cui 
si lesse la storia, è di «collocarli in un’a- 
ria pura, fuori dei luoghi ingombrati, iu 
un locale convenientemente riscaldato, di 
vestirli sufficientemente e di soltrarli alle 
infreddature ed all’azione d°una luce 
troppo viva; bisogna, in una parola, al- 
lontanare da essi tutte le cause che furo- 
no menzionate. 

Quando la madre sarà affetta da sifili- 
de, sebbene .il contagio al passaggio sia 
infinitamente meno frequente che comu- 
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nemenfe non si crede, si potrà praticare 
dei lavacri frequenti sulle parti genitali 
esterne ed interne, o coll’acqua sempli- 
ce, 0 con liquidi che si suppongono go- 
dere della proprietà di neutralizzare Ja 
virulenza sifilitica ; tali sono le soluzioni 
di cloruro di calcio, di sublimato corro» 
sivo, ec. Subitochè il bambino sarà uscito, 
si potrà lavargli gli occhi cogli stessi li- 
quidi molto allungati. 

Oltre questi lavacri, conviene prepara» 
re un bagno d’acqua pura, d’una tem- 
peratura di 35 a 37.° Reaumur, e po- 
sciachè il cordone ombellicale fu tagliato, 
collocarvi il bambino, il quale deve es- 
servi tenuto dieci a quindici minuti, ed 
in modo tale che l’acqua non possa in- 
trodursi nei suoi occhi ; frattanto, bisogna 
aver cura di togliergli la materia caseosa 
ond’egli è ricoperto, con una spugna, 0 
con un pannolino, o con un pezzo di fla- 
nella. Se fosse necessario aggiungere al- 
l’acqua del bagno dei principii eccitanti, 
si dovrebbe allora soprattutto badare che 
nulla penetrasse negli occhi del bambi- 
no. Negli ospizii di maternità, non si deve 
porre più d’un bambino nello stesso ba- 
gno, e non far servire mai l’acqua che 
avrà gia servito per un altro bambino ; 
le regole della prudenza ed anche della 
semplice nettezza lo esigono. Questi bagni 
possono essere ripetuti ogni giorno, nei 
primi tempi; li si riduce, più tardi, a 
due ed anche ad uno solo per settimana. 
Bisogna evitare soprattutto d° immergere 
alla mattina i bambini nel bagno, imme- 
diatamente dopo che si sono ridestati; € 
meglio aspettare alcun poco, ma farlo 
prima che si attacchino alla mammella. 

Non occorre dire che la nutritura del 
neonato sarà la migliore possibile, vale a 
dire del latte di buona qualità, preso 
dalla mammella d°una nutrice, 

Si avrà cura, nel caso in cui il meco- 
nio non fosse espulso facilmente, di am- 
ministrare una picciola quantità di siero 
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di latte, in guisa da mantenere due o tre 
scariche al giorno. 

È necessario che immediatamente dopo 
la nascita, gli occhi del bambino sieno e- 
saminati con diligenza, per assicurarsi che 
non esista trichiasi, e per combatterla 
in caso di affermativa. 

Se, malgrado queste precauzioni 1° ot- 
talmia si palesasse, si deve affrettarsi ad 
allontanare il bambino dalla stanza dove 
si trovano dei bambini sani, e trasportar-' 
lo in una sala destinata a coloro che sof- 
frono dell’oltalmia, o meglio ancora iso- 
larlo se è possibile. 

Si procurerà anche di cangiario di tratto 
in tratto di appartamento, per rinnovare 
completamente 1° aria che lo circonda. 

Per assicurarsi del grado d’intensità e 
di estensione della malattia, diviene ne- 
cessario esaminare gli occhi ammalati. 
Non si deve, per quanto si può, eseguire 
questo esame mentre il bambino grida, 
nè scostare violentemente le palpebre; 
giacchè, con questi maneggi imprudenti, 
non solo non si riesce ad esaminare gli 
occhi, ma si aumenta anche tutti i sinto- 
mi della malattia, ed in molti casi si pro= 
duce 1° arrovesciamento delle palpebre. 

Quando regnò negli stabilimenti un’ e- 
pidemia di questa ottalmia, è necessario, 
prima di ammettervi nuovi individui, che 
le camere sieno diligentemente nettate, 
che le lettiere, le porte, le finestre sieno 
lavate convenientemente, che i muri sieno 
ridipinti, che per qualche tempo dei suf- 
fumigi sieno fatti con cloruro di calce, e 
che in seguito per più giorni li si sotto- 
metta ad una ventilazione continua ; che 
gli oggetti, come pannilini, spugne, ec., di 
poco valore, che hanno servito a bambi- 
ni ammalati, sieno distrutti e sostituiti da 
oggetti nuovi, e che prima di far servire 
ad altri bambini quelli di un certo valo- 
re sieno convenientemente lavati, sotto» 
posti a suffumigi, nettati ed esposti all’ a- 
ria libera. 
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2.° Medicazione curativa. Ecco in qual 
modo si esprime Roosbroech in tale pro- 
posito : 

« Il corso rapido che questa malattia 
presenta spesso, le conseguenze gravi che 
ne sono il risultato così frequente, dimo- 
strano tutta l’importanza che si deve por- 
re nell’arrestare o soffocare la malattia 
nel suo principio. 

» A questo precetto si riferiscono delle 
quistioni la cui soluzione è della massima 
importanza per prevenire i funesti risul- 
tati della malattia. Tali quistioni sono le 
seguenti: 

» In quali circostanze l’ ottalmia 
dei neonati deve 0 può essere soffocata 
nel suo germe? Quali sono î mezzi 
più convenienti per ottenere questo ri- 
sultato? Procuriamo di dare a ciascuna 
di tali questioni una soluzione soddisfa- 
cente e conforme ai principii da noi svi- 
luppati nel corso di questa memoria. » 
(Loc. cit., p. 150). 

Questo autore si chiede poi: 

« In quali circostanze l’ ottalmia dei 
neonati deve 0 può essere soffocata nel 
suo germe, e conclude ch'è quando la 
ottalmia è semplice, catarrale o Dlenor- 
ragica primitiva. 

In quanto ai mezzi che valgono a pro- 
durre il risultato desiderato, ecco ciò che 
egli dice in tale proposito: 

« Dei mezzi che valgono ad arre- 
stare l’ ottalmia nel suo principio. Il 
freddo è il mezzo che fu più generalmen- 
te raccomandato per arrestare il princi- 
pio delle infiammazioni. Infatti, esso avvi- 
cina i vasi, costipa le loro fibre, dà ad 
esse del tuono e della forza, e pone così 
ostacolo al grande afflusso del sangue. In 
tuiti i casi, dunque, in cui l’ottalmia dei 
neonati sarà un effetto di cause irritanti 
semplici, il freddo potrà adoperarsi con 
ottima riuscita; ma-non basterà più, quan= 
do l’ottalmia sarà prodotta da principii 
specifici, come il muco Jeucorroico 0 go- 
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\ norroico, 0 il pus di un’alcera sifilitica, 


che hanno la proprietà di sviluppare del- 
le specie particolari dell’ ottalmia. In tali 
casi, il germe del male non risiede nella 
irritazione della congiuntiva, ma nel prin- 
cipio contagioso che Ja sviluppa. Se si 
desidera ottenere un risultato favorevole, 
non si deve solamente limitare i proprii 
sforzi ad arrestare I° irritazione, ma biso- 
gna anche cercare di neutralizzare o di 
distruggere il principio che le dà nasci- 
mento. Nè il freddo nè gli astringenti 
semplici non possedono questa proprietà, 
ma sì bene il cloruro di calce ed il su- 
blimato corrosivo. Siccome i sintomi di 
invasione dell’ ottalmia hanno la massima 
rassomiglianza nelle differenti specie, pri» 
ma di ricorrere ai mezzi proprii ad ar- 
restare il male, sarà conveniente fare le 
più minute indagini per iscoprire la causa 
occas'onale della malattia, esaminando di- 
lingentemente il bambino ed interrogan» 
do i parenti e le infermiere. » (Roos- 
broeck, Compendio dell’ ottalmia dei 
neonati, p. 152). 

Mackenzie attribuisce la massima im- 
portanza all’ablazione del liquido puru» 
lento, e descrive miputamente la maniera 
di procedervi: 

« Il chirurgo, dice egli, mette sulle 
sue ginocchia un tovaglinolo per appog- 
giarvi la testa del bambino, che la nu- 
trice, seduta dinanzi a lui, tiene trasver- 
salmente sulle sue ginocchia. Il liquido 
che si adopera è una soluzione tiepida di 
un grano di sublimato corrosivo e di sei 
grani di sale ammoniaco in otto oncie di 
acqua. Si scosta dolcemente le palpebre? 
e colla spugna si toglie la materia puru» 
lenta che sfugge fuori. In seguito si ar- 
rovescia prima la palpebra inferiore, poi 
la palpebra superiore, e le si netta colla 
spugna. La palpebra superiore ha della 
tendenza a restare rovesciata infuori, so- 
prattutto se il bambino grida. Si foglie 
questo .arrovesciamento rispingendo al 
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suo luogo la congiuntiva tumefatta, ed !plose perdite di sangue tornino nocive, 


abbassando l’ orlo libero della palpebra. 
Tutta questa operazione deve essere ri- 
petuta tre o quattro volte o anche più 
spesso nelle 24 ore dalla nutrice o dal 
chirurgo. È ancora più efficace operare 
questo nettamento con uno schizzetto, ma 
ciò non deve essere falto che dal. chi- 
rurgo. » (Mackenzie, loc. cil., p. 520). 

Se vero è che il contatto del pus trat- 
tenuto accresce Îl male, ed il dott. Vidal di 
Cassis è di questo parere, Mackenzie con- 
siglia un mezzo che non sf deve trascu- 
rare; ed è di applicare, lungo il margine 
libero di ciascuna palpebra, della pomata 
col precipitato rosso che si lascia fondere 
sull’ apice del dito. 

Oltre questi mezzi mili, altri metodi di 
cura furono consigliati collo scopo di far 
abortire la malattia fino dal suo princi» 
pio. A tal uopo si propose, nei casi più 
semplici, dei lavacri freddi, anche diac- 
ciati, e più volte ripetuti, sugli occhi; 
nei casi più gravi, delle iniezioni nell° oc- 
chio colle soluzioni già indicate di cloru- 
ro di calce e di sublimato ; più recente- 
mente, si praticò sulla congiuntiva delle 
caulerizzazioni col nitrato d’argento fuso. 

Queste differenti sostanze, malgrado la 
riputazione di cui hanno goduto, fallisco- 
no spesso, e si è costretti di ricorrere ad 
una cura più complicata. 

Alcuni medici hanno preconizzalo le e- 
vacuazioni sanguigne di cui il dott. Gou- 
zée, medico principale ad Anversa, dice 
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vedendo il male arrestarsi in ammalati 
cui il caustico solo era stato applicato, 
mentre esso continuava il suo corso in 
quelli che si sottoponevano in pari tem= 
po a numerosi salassi. Questi fatti ci han- 
no indotto a rinunziare alle evacuazioni 
sanguigne nella blenottalmia sifilitica, e 
non vi abbiamo ricorso altro che nei casi 
in cui la costituzione del soggetto, ed uno 
stato pletorico, o V estrema intensità dei 
fenomeni locali, ne indicarono  positiva- 
inente l’uso. » 

Senza essere così assoluli come il dot- 
tor Gouzée, i pratici per la più parte 
sono tuttavia al presente della sua opi- 
nione ; si riserva le evacuazioni sangui- 
gne pei bambini fortissimi, e nei quali i 
fenomeni infiammatorii prevalgono. 

» Gli astringenti in generale, dice il 
dott. Roosbroeck, ebbero molti partigiani. 
Senza voler riprovare completamente que- 
sti mezzi, crediamo tuttavia che non pos- 
sano realmente avere buoni risultati altro 
che nei casi leggeri o quando la malattia 
è poco avanzata. Riteniamo che le gua- 
rigioni ottenute da essi non debbano con- 
tarsi che fra° casi di questo genere. Nei 
casi violenti che hanno un corso rapido 
e distruttivo, non solo tornano inefficaci, 
perciocchè non valgono ad arrestare la | 
malattia, ma non fanno anzi che aumen- | 
tare I’ infiammazione ed aggravare tutti i 
sintomi. 

»» Lo stesso devesi dire dei vescicanti, 


che si applicano, o nella vicinanza del» 
l'occhio, o in luoghi più lontani da que- 
st’ organo. Questi ultimi non producono } 
mai una rivulsione così forte da arresta- - 
re l'infiammazione dell’occhio, ed i pri-- 
mi non fanno che aumentarla considere» » 
volmente. Si deve soprattutto evitare | 
quelli che alcuni autori applicano sulla 
regione sopraccigliare ; l’ irritazione che? 
essi producono estendesi facilmente alle? 
altre membrane dell'occhio, per 1° unione? 


nella sua Memoria sull’ottalmia gonor. 
roica: 

« Abbiamo trattato parecchi ammalati 
coi salassi spinti fino alla sincope, o pra- 
ticati a brevissima distanza, e mentre le 
vene del braccio, le arterie temporali, 
numerose punture di sanguisughe man- 
davano onde di sangue, la cornea si 
rammolliva, si ulcerava, si disorganizzava, 
come se nulla fosse stato fatto. Fummo 
anche tentati di sospettare che queste co- 
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intima che esfste fra il primo ramo del 
nervo trigemello e parecchie parti del- 
l’organo visuale. 

» Alcuni medici credono pure dovere 
sempre amministrare dei medicamenti in. 
lernî, combattendo in pari tempo l’ottal- 
mia localmente ; eglino crederebbero che 
la malattia non fosse bene guarita se non 
avessero fatto ingerire al neonato un’ in- 
finità di medicamenti, come il siroppo e 
la tintura di rabarbaro, il vino stibiato, 
il calomelano, la sciarappa, la scammonea, 
il liquore di corno di cervo, ec. Se lut- 
tavia la semplice sostituzione d'una nu- 
tritura artifiziale al latte della madre vale 
a produrre funesti effetti sul corso della 
ottalmia, siamo d’avviso che facendo del- 
lo stomaco di questi esseri dilicati una 
specie di laboratorio farmaceutico, si deve 
esporsi egualmente a produrre effeiti no- 
civi. Altronde cosa si vuol ottenere dalla 
amministrazione di questi medicamenti ? 
Alcuni sono destinati a provocare Ia tra- 
spirazione, altri sono purganti. Quando il 
male è di natura catarrale e quando si 
vuole attivare la diaforesi, è dunque as- 
solutamente necessario amministrare dei 
medicamenti a° bambini il cui stomaco è 
organizzato in tal maniera ch* esso non 
sopporta che il latte della madre e che 
esso si sconcerta con tutta facilità per 
materie molto più innocenti che i medi- 
camenti che si preconizzano? Non si può 
dunque ottenere lo stesso effelto col ba- 
gno, coprendo meglio il bambino o av- 
volgendolo nella flanella? Questi mezzi 
semplici riescono per l° ordinario nei bam- 
bini, nei quali, come si sa, la pelle gode 
grandissima attività. 

» Se sì amministra dei purganti, o se 
ne sceglie di leggeri, i quali non fanno 
che provocare un’ evacuazione, senza pro- 
durre diarrea; in fal caso, perchè non 
accordare la preferenza a clisteri innocui 
6 a supposte? o se ne adopera che eser- 
citano una certa rivulsione sugli intestini 
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e producono la diarrea. Queste rivulsioni 
sugli intestini, queste diarree sarebbero 
dunque così efficaci che sl dovesse ricor- 
rervi leggermente, e sarebbero fuori di 
stato di produrre effetti nocivi? Ritenia- 
mo questi rivulsivi inetti ad arrestare da 
sè soli l’ottalmia; pensiamo che non sia 
mai entrato nell’idea d°un medico di 
voler combatterla con questi mezzi soll; 
li sî combinò sempre coll’ uso dei mezzi 
locali che certamente avevano una mag- 
gior parte nella guarigione che i pur- 
ganti. Altronde provocare una diarrea nei 
neonati, non è senza conseguenza. Non 
abbiamo veduto che le diarree, le quali 
insorgono talvolta spontaneamente in bam- 
bini affetti dall’ ottalmia, anzichè guarire 
quest ullima malattia, non ne coslituiva- 
no che una funesta complicazione, che 
l'apparente miglioramento che succedeva 
a queste evacuazioni non era spesso che 
un precursore della morte del bambino ? 
Riteniamo dunque, il più delle volte, co- 
me inutili e talora come nocivi, i medi- 
camenti più o meno irritanti che alcuni 
medici si compiacciono di adoperare con 
inconcepibile profusione. » (Loc. cif.). 
Se il soccorso dell’ arte non fu invoca- 
to altro che in un’epoca in cui la ma- 
lattia fece troppi progressi per poter es- 
sere soffocata nel suo germe, o se a tem- 
po si chiamò il medico, e se la malattia 
continua il suo corso ascendente, malgra- 
do le cure più sopra indicate, vi sarebbe 
imprudenza nel volere insistere in mezzi, 
i quali non convengono altro che quando 
la malattia non fa che incominciare ; essi 
sarebbero, passata quest’ epoca, più no- 
civi che utili, e si deve rinunziarvi per 
ricorrere a più attivi. « Ho veduto che 
quando l’infiammazione è più avanzata, 
ma quando essa si limita ancora alla con- 
giuntiva palpebrale e ad una parte della 
congiuntiva scleroticale, quando la secre- 
zione consiste ancora în un liquido chia- 
ro, limpido, quando finalmente il male è 
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nel periodo indicato da alcuni autori 
sotto il nome di idrorrea e di flemmator- 
rea, ho veduto che talvolta si stabiliva 
spontaneamente un’ emorragia leggera, la 
quale per I° ordinario è seguita da un 
miglioramento in tutti i sintomi infiam- 
matorii. Da tale osservazione alcuni au- 
tori hanno dedotto che si dovesse ricor- 
rere alle evacuazioni sanguigne. Non vo- 
glio contrastare, in quest’ epoca della ma- 
lattia, 1’ efficacia dell’applicazione di san» 
guisughe ; ma, senza disapprovarlo com- 
pletamente, considerando che questo mez- 
zo non manca sempre di pericolo, credo 
dover dare la preferenza ai mezzi che, 
senza esporre il bambino agli stessi pe- 
ricoli, ottengono il medesimo risultato. In 
quest’ epoca, per arrestare 1° infiammazio- 
ne, le applicazioni frequenti di compresse 
bagnate in una leggera soluzione di su- 
blimato corrosivo (un grano in otto 0 
nove oncie d’acqua distillata), le instilla- 
zioni di una soluzione d'uno o due grani 
di solfato di zinco in un’oncia di acqua 
di rose, e meglio ancora una soluzione 
di mezzo grano ad un grano di nitrato 
d’argento per oncia d’acqua distillata, 
bastano per 1° ordinario. 

» Ma questi mezzi non bastano più 
quando la malattia è arrivata ad un alto 
grado d’intensità, quando ha raggiunto 
il periodo di purulenza o di piorrea. 1 
partigiani delle evacuazioni sanguigne si 
sono veduti costretti, in tali casi, a ricor- 
rere ad un'applicazione di queste san- 
guisughe, ed anche d’un maggior nume- 
ro; la malattia parve loro anzi talmente 
grave che non hanno indietreggiato di- 
nanzi la sezione dell’ arteria temporale, e 
dinanzi l’uso dei drastici più violenti, co- 
me la seiarappa, la coloquintide, la scam- 
monea, ec.; malgrado delle cure così vio- 
lente, eglino non arrivarono a prevenire 
degli accidenti gravi o anche ad arresta- 
re l’infiammazione. Nel periodo preceden» 
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convenire restano in questo del tutto sen - 
za effetto. Egli è perchè il pericolo è qui 
imminente di perdere la vista del bam 
bino; si deve dunque senza ritardo e 
con sicurezza, ricorrere al solo mezzo ca- 
pace di distruggere l’infiammazione, di es- 
sicare 1° abbondante secrezione, e di dis- 
sipare la chemosi, che sono le cause più. 
frequenti dei gravi accidenti che si ha 
così spesso da deplorare. Questo mezzo è 
il nitrato d° argento ad alta dose. Quan- 
to più presto lo si avrà adoperato, tanto 
più sarà efficace. Quando vi si ricorre nel 
momento in cui la purulenza si dichiara, 
spesso una sola instillazione basta per 
oltenere il risultato desiderato, mentre 
più tardi ne occorrono talvolta parecchie 
prima di arrestare la malattia. La dose 
di questo medicamento fu spinta da al- 
cuni autori inglesi fino a due dramme 
per oncia d’acqua distillata. In una pra- 
tica di più di sette anni non sono stato 
mai nella necessità di adoperare dosi così 
elevate, non fui costretto di passare più 
di 133 a 20 grani di nitrato d’argento 
per oncia d’acqua distillata; ma, lo dico 
con convincimento, se avessi incontrato 
dei casi in cui questa dose non avesse 
bastato, non avrei temuto di alzarla di 
più, secondo l’ uopo. Non si deve perde- 
re di vista che la dose di nitrato d’ar- | 
gento deve essere regolata sulla violenza | 
dell’ infiammazione. Quanto più questa è 
forte, tanto più grande deve essere la 
quantità del medicamento escarotico. Se, , 
come preconizza il dott, Gouzée nelle ot- - 
talmie gonorroiche degli adulti, I’ uso dell 
nitrato d° argento solido non fosse circon- - 
dato da troppe difficoltà nei neonati, non} 
temerei menomamente di ricorrervi. 

» Si deve, per adoperare conveniente» » 
mente la soluzione di nitrato d’argento,, 
farla nel modo seguente: Bisogna incor» 
minciare dall’astergere il muco che rico-» 
pre il globo dell’ occhio; quando questa@ 
operazione è fatta con diligenza, riescet 
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‘utilissima, mentre può divenire nociva se 
la si pratica con rozzezza. Si deve adope= 
rare, per farla convenientemente, la mas- 
sima dolcezza nello scostare le palpebre 
e nel fissarle colle dita contro l’ arco or- 
bitale senza comprimere il globo dell’oc- 
chio. Si lascia al muco più facilità per 
sfuggirsene, scostando così le palpebre 
dall’occhio. Scostate convenientemente le 
palpebre, si prende una picciola spugna 
fina che si ha prima immersa nell’ acqua 
tiepida ; la si tiene vicina all’occhio ; si 
spreme l’acqua ch'essa contiene, ed in 
tal maniera si spazza tutta la materia pu- 
riforme che ci nasconde la superficie an- 
teriore di quest’ organo. L° occhio essendo 
così sbarazzato dalle mucosità che lo ri- 
coprivano, si depone una goccia d° olio 
sulla cornea, per guarentirlo dal contatto 
del nitrato d’argento che potrebbe dar 
luogo ad un’ opacità di questa membra» 
na, quando è adoperato in dose fortissi- 
ma. Quando la dose di nitrato d° argento 
non è portata al di là di 1% grani per 
oncia, questa precauzione è inutile. Gua- 
rentita così Ia cornea, e poste allo sco- 
perto Ie congiuntive palpebrale e sclero- 
ticale, s* immerge un grosso pennello di 
tasso nella soluzione di nitrato d’argen- 
fo, e lo si passa su tutta l’estensione 
della congiuntiva, tanto scleroticale che 
palpebrale, oppure s’ instilla direttamente 
qualche goccia nell’ occhio, dopo di che 
si chiude le palpebre. Si vede, immedia- 
tamente dopo questa operazione, scolare 
dall’ occhio una parte del liquido instil- 
lato; accompagnato da un resto di muco- 
sità che si coagulano in una massa bian- 
castra come del lalte rappreso. Si lascia, 
dopo questa operazione, gli occhi del 
bambino tranquilli, e, per facilitare lo 
scolo della mucosità, vi si applica una 
picciola compressa bagnata. 

» Basta spesso, quando il caso non è 
gravissimo, una sola instillazione per ar- 


restare l’ottalmia; in altri casi, si deve 
Bisuior. Voc. VI. 


357 
ricorrervi a più riprese. Si può ripetere 
l° instillazione due o tre ore dopo, quan- 
do il male non è arrestato dalla prima. 
Negli intervalli, si lava gli occhi con mol- 
ta diligenza, per evitare che il muco sog- 
giorni troppo a lungo sulla cornea, e 
ciò così di frequente come la quantità 
della materia puriforme lo esige, avendo 
cura di non lasciarla mai così a lungo da 
rappigliarsi all’orlo delle palpebre sotto 
forma di croste; giacchè queste croste 
hanno un°azione più irritante sugli occhi 
che il muco liquido, come dimostra 1° e- 
sperienza. La soluzione di nitrato d’ ar- 
gento a forte dose essendo destinata ad 
arrestare la blennorrea, si deve, finchè la 
purulenza sia dissipata, continuare il suo 
uso; questa forte dose di nitrato d°ar- 
gento diventa inutile una volta che lo 


scopo è raggiunto. Si compie la cura con 


una soluzione dello stesso medicamento 
in tenue dose, come astringente sempli- 
cemente (mezzo grano per oncia d° a- 
cqua. » (Roosbroeck, loc. cit., p. 143). 


ArticoLo III. 
Cataratia congenita. 


Ancora si è così poco avanzati sull’ e- 
tiologia della cataratta congenita, che una 
delle circostanze che vi si riferiscono è 
considerata da alcuni autori una conse» 
guenza o un sintomo, e da altri una cau- 
sa. Vogliamo parlare del movimento oscil- 
latorio del globo dell’ occhio. I chirurghi 
per la più parte lo considerano instinti- 
vo; è l’organo che tenta di soddisfare le 
sue funzioni; è l'occhio che cerca la lu- 
ce, e che ripete continuamente un’esplo= 
razione sempre inutile. Or ecco ciò che 
Weller dice in tale proposito : 

« La cataratta capsulo-lenticolare secca 
s° incontra principalmente nei bambini te- 
nerissimi che furono spesso assaliti da 


movimenti convulsivi, interessanti soprat= 
43 
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tutto i muscoli del globo deli’ occhio, mo-{ è accompagnata da lesioni dell’ iride, del- 


vimenti convulsivi che ebbero per risul» 
tato di separare in parte la capsula dalla 
sua connessione, donde risulta un difetto 
di nutrizione, e per conseguenza un’ a- 
trofia di questa membrana e del cristalli- 
no. Questa cataratta consiste quindi in 
una disseccazione del nucleo e del cri- 
stallino e della sua capsula, accompagna» 
ta da indurimento di quest’ ultima. » 
(Weller, Malattie degli occhi, p. 276). 

« È difficile, dice il dolt. Sichel, ren- 
dersi conto dell’origine della cataratta 
congenita. La si spiegò con una sorta di 
arresto di sviluppo. Il cristallino liquido 
ed opaco in un periodo della vita fetale 
persisterebbe, secondo alcuni autori, in 
queste condizioni, e darebbe ben presto 
luogo alla cataratta congenita. Accade, 
infatti, che certi casi di cataratta conge- 
nita sieno accompagnati da uno sviluppo 
imperfetto, tanto nell’organo della visio- 
ne quanto nelle altre parti dell’econo- 
mia; se ne attribuì Ja causa ad una le- 
sione dell’asse cerebro-spinale. I fanciulli 
affetti da cataratta congenita sono talvolta 
colpiti in pari tempo da amaurosi; 1° oc- 
chio è atrofizzato, le facoltà intellettuali 
sono spesso simultaneamente indebolite. » 
(Sichel, Zoe. cit., p. 499). 

Più sotto l’autore aggiunge: 

« Non neghiamo che non vi sia qual- 
che verità nell’ opinione che considera la 
cataratta congenita come un arresto di 
sviluppo ; ma le strie e le ineguaglianze 
della capsula ci sembrano pure indicare 
che il cristallino può ben essere, in certi 
casi, la sede d’una fiemmasia durante la 
vita intra-uterina. Dobbiamo pure citare 
l’ opinione di coloro che attribuiscono la 
origine delle cataratte congenite all’ ot- 
talmia cui i neonati sono frequentemente 
soggetti, e che, secondo questi autori, si 
sarebbe propagata alla cristalloide ed al 
cristallino. Questa causa non è ammissi- 
bile altro che nei casi in cui ia cataratta 


la capsula, e principalmente della cornea, 
che attestano la presenza anteriore di 
un’ infiammazione di questi tessuti. L° ot- 
talmia dei neonati. essendo un’ottalmia 
primitivamente esterna, essa non altera 
i tessuti interni del globo altro che dopo 
avere attaccato la cornea ed avervi la- 
sciato traccie del suo passaggio. A più 
forte ragione questa ottalmia non deve 
agire sul sistema lenticolare altro che nei 
casi in cui essa non fu così leggera da 
passare inavvertita. » (Sichel, Zoc. ciît., 
p. 501). 

Da tutto ciò che precede risulta che la 
etiologia della cataratta congenita è coperta 
da profonda oscurità, locchè non deve 
recare meraviglia quando non si è più 
avanzati sulla causa della cataratta ordi- 
naria, che si forma, per così dire, sotto gli 
occhi dell’ osservatore. 

Schmidt espose un’ opinione che si av- 
vicina a quella di Weller. Egli pensava 
che, sotto I’ influenza delle convulsioni dei 
muscoli dell’ occhio, la capsula si lace- 
rasse, e che l’ umore acqueo dissolvendo 
la parte esterna del cristallino, lo ridu» 
cesse ad un nucleo; il prof. Beer trovò 
questa cataratta in bambini di appena due 
mesi, che non avevano avuto mai convul- 
sioni. (V. Mackenzie, p. 861). 

« La cataratta congenita può essere 
capsulare o capsulo-lenticolare ; è di rado 
capsulare semplice; può essere parziale; 
spesso è centrale. In quest’ultimo caso, 
un punto d’un bianco di creta occupa il 
centro della capsula sola, o più d’ ordi- 
nario della capsula e del cristallino, Mol- 
to di frequente, quando essa è capsulo- 
lenticolare, è lattiginosa o liquida. Può 
darsi che il contenuto liquefatto della 
capsula si riassorba; la cataratta conge= 
nita è allora costituita dalla capsula sola 
disseccata e formante una specie di sacco 
appiattito, assai lontano dall’iride. Questa 
ultima forma di cataratta capsulo-lentico- 
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iare, che ottenne dopo Schmidt il nome 
di cataratta arida siliquosa, non è sem- 
pre congenita ; può insorgere anche negli 
adulti. »» (Sichel, /oc. cit., p. 499). 

Come disse Weller (/oc. cit., tomo I, 
p. 276), si riconosce la specie siliquosa 
nei bambini dal suo colore d’ un grigio- 
chiaro, biancastro, dalla sua poca esten- 
sione e dalla distanza considerevole che 
la separa dall’ iride, dai movimenti liberi 
dell’ iride, quando non havvi aderenza 
fra questa membrana e la cataratta, e fi- 
nalmente da ciò che la vista non è del 
tutto distrutta. Secondo Weller, la siliquo- 
sa offre nell'adulto questa differenza, che 
vi si osserva delle macchie sporche sopra 
un fondo bianco splendente. 

La rotazione oscillatoria degli occhi è 
invero un sintomo della cataratta conge- 
nita; ma non è patognomonico ; accom- 
pagna tutte le cecità di nascita o che ri- 
salgono ad un’ epoca lontana, e talvolta 
anche succede a quelle insorte nell’ età 
adulta. 

Resta sempre vero che questo movi- 
mento oscillatorio degli occhi si osserva 
più particolarmente nella cataratta con- 
genita, e rende difficile 1° operazione. 

Bisogna praticare questa operazione più 
presto ch’ è possibile, per evitare 1° amau- 
rosi, che la lunga inazione dell’ occhio fi- 
nirebbe coll’indurre. 


CAPITOLO II. 


MALATTIE DEGLI ORECCHI. 


Le malattie degli orecchi non offror.o 
nel fanciullo che un debole interesse. 
Una sola ci occuperà un istante, ed è la 
infiammazione. 

ARTICOLO I. 


Otile. 


Questa infiammazione, assai frequente 


SID 
nei fanciulli della seconda età, può essere 
primitiva 0 consecutiva a parecchie affe- 
zioni, particolarmente alle febbri eruttive, 
o finalmente sintomatica di un’affezione 
tubercolosa degli ossi del cranio. Qui si 
tratterà soltanto della prima specie; Je 
altre saranno descritte in proposito di 
ciascuna delle malattie in conseguenza 
delle quali si sviluppano. L° otite può 
presentarsi allo stato acuto ed allo stato 
cronico. 


$ 1. Otite acutz. 

Sintomi. I sintomi dell’otite sempliee 
si riconoscono facilmente ; tuttavia, quan 
do la flemmasia si sviluppa nei teneri 
bambini che non possono spiegarsi sulla 
sede del loro dolore, la malattia non è 
talvolla riconosciuta. 

« Comunque sia, l’ affezione incomincia 
da un dolore intenso nell’orecchio ; que- 
sto dolore, di molta vivacità in certi ca- 
si, è assai minore in altri. Difficile da 
riconoscere nei giovani soggetti, si ac- 
compagna talvolta a grida acutissime con-= 
tinue. Esaminando con diligenza il gio- 
vane ammalato, si riscontra allora un 
rossore assai vivo della membrana che 
tappezza il condotto esterno dell’ orec- 
chio; questo rossore è accompagnato da 
tumefazione mediocre. Confesseremo tut= 
tavia che, in parecchi dei nostri am» 
malati, ci fu impossibile riconoscere que- 
sti due caratteri dell’ infiammazione. Tut= 
tavia la flemmasia esisteva realmente, 
giacchè i fanciulli così avanzati in età 
da poter esprimere le lero sensazioni ac- 
cusavano dolore vivissimo. Questi sin- 
tomi d’infiammazione si accompagnano 
inoltre a zuffolamenti di orecchio dispia- 
cevolissimi, e spesso ad una sordità ap- 
prezzahile solamente nei fanciulli d’ una 
certa età. Dappoichè questi. sintomi hanno 
durato qualchevolta poche ore, ma più 
spesso due a quattro giorni, insorge uno 
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scolo d’ orecchio, di rado sieroso, più 
spesso giallognolo o verdognolo, denso, 
che esala un odore fetido affatto specia- 
le. Non abbiamo mai osservato che que- 
sto scolo fosse striato di sangue. Del re- 
sto, i caratteri di tale suppurazione di- 
pendono dall’ intensità dell’ infiammazio- 
ne. L®otorrea persiste vario tempo; nel- 
l’ otite primitiva, 1’ abbiamo veduta dura- 
re 10 a 4185 0 20 giorni, spesso più. Nel- 
l’ otite secondaria, la durata varia secondo 
la natura della malattia, nel corso della 
quale insorge l’infiammazione auricolare; 
ma, in generale, non eccede 43 giorni a 
3 settimane. Non abbiamo veduto 1° otite 
primitiva accompagnata da febbre. In 
quanto all’ otite secondaria, che insorge 
quasi sempre nel corso d°una malattia 
febbrile, non abbiamo osservato ch?’ essa 
accelerasse notevolmente il polso. Kru- 
benberg, citato da Meissner, vide, nei ca- 
si in cui l’infiammazione era molto in- 
tensa, l’otite accompagnarsi a cefalalgia, 
ad insonnia, a febbre. Gli autori di- 
cono che quando l’infiammazione svanì, 
si formano parecchi ascessi fra la pelle e 
la cartilagine. Fatti simili non si sono of- 
ferti alla nostra osservazione. 

sg Non abbiamo veduto mai i due orec- 
chi invasi in pari tempo; quasi sempre 
Ta flemmasia si sviluppa primitivamente 
nell’ uno o nell’ altro dei condotti aurico- 
lari; più di frequente essa si manifesta 
a sinistra, e, nei casi rari in cui è dop- 
pia, si estende successivamente da un 
orecchio all’altro. Non abbiamo osservato 
tumefazione della pelle del padiglione 
dell’ orecchio, e neppure delle ghiandole 
sottomascellari. 

» L’otite esterna primitiva o seconda- 
ria che abbiamo brevemente descritta, è 
la sola che abbiamo osservata ; nulladi- 
meno gli autori descrivono nei fanciulli 
un’ infiammazione dell’ orecchio interno 0 
medio che si accompagna a sintomi più 
gravi. Il dolore è molto più vivo, le gri- 
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da sono molto più violenti; i fanciulli 
non hanno un istante di tranquillità. 
Tutti i movimenti sembrano esasperare 
i dolori. Il fanciullo sembra sollevato 
quando è coricato dal lalo ammalato, 
colla testa appoggiata sul suo cuscino ; 
ed ogni qualvolta si vuole fargli cangiare 
posizione, manda grida acute. La masti- 
cazione, la tosse, lo sternuto, esaspera- 
no i dolori. In quanto alle differenze che 
esistono fra l’otite esterna e l°otite in- 
terna, secondo la sede profonda del do- 
lore di quest’ultima, è molto difficile fare 
questa distinzione nel fanciullo. Quando 
l'infiammazione termina per suppurazio- 
ne, il dolore persiste acuto finchè la 
membrana del timpano sia stata rotta 
dal pus che esce a zampillo, e solleva 
molto i giovani soggetti. Questa varietà 
di otite è accompagnata da febbre nel 
suo principio; segue il corso ordinario 
delle infiammazioni, e si complica spesso 
ad una flemmasia delle meningi e del 
cervello. Qualche volta la malattia passa 
allo stato cronico, ed avviene la guari- 
gione ; ma resfa in generale della sordi- 
tà, e la membrana del timpano è quasi 
sempre rotta. » (Rilliet e  Barthez, oc. 
cît., tomo I, p. 740). 

Il corso dell’otite esterna è molto di 
frequente acuto; la sua durata fu indi- 
cata più sopra. Rilliet e Barthez pensano 
che si debba, in generale, diffidarsi dei 
casi in cui la malattia segue la forma 
cronica ; eglino avvertono che l’olite a- 
cuta segue spesso un corso intermittente, 
e che si deve sospettare, in tal caso, 
un” otite profonda risultante da un’ affe- 
zione degli ossi. Mentre riconosciamo che 
questa opinione è spesso ben fondata, 
mostreremo ch’essa è spesso esagerata, 
e crediamo che si debba ammettere in 
molti casi un’infiammazione cronica sem- 
plice. 

L’ otite esterna non offre alcuna specie 
di gravità. Secondo gli autori, così non 
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sarebbe dell’ infiammazione che si svilup- 
pa nell’orecchio medio, e che può esten- 
dersi all'orecchio interno, alterare gli 
ossi, diffondersi alle membrane dell’ en- 
, cefalo, e determinare gli accidenti d’una 
meningite o di un’encefalite. Questi sono 
timori che sembrano piuttosto il risultato 
di previsioni teoriche che di osservazioni 
cliniche, purchè tuttavia ci riferiamo ai 
casi in cui la malattia è primitiva. 

H pronostico locale dell’otite non sem- 
bra essere molto più grave che l’altro, 
volendone giudicare dai molti fatti rac- 
colti da differenti autori. Così la sordità, 
che accompagna spesso momentaneamente 
l’otite, non è divenuta mai permanente. 
Nei casi in cui si sviluppa un°infiamma- 
zione dell’orecchio medio, che ha per ri- 
sultato la rottura della membrana del 
timpano, la sordità persiste assai di fre- 
quente; ma assai di frequente pure, e 
forse nella metà dei casi, essà cessa dopo 
alcune settimane o alcuni mesi col rista- 
bilimento della membrana, fatto fanto più 
importante da conoscersi in quanto che 
il contrario è generalmente professato, e 
si suole considerare irrimediabile Ia rot- 
tura della membrana timpanica. 

» Gli autori, dicono Rilliet e Barthez, 
hanno menzionato un gran numero di 
cause suscettive di produrre l°otite. Im- 
porta studiarle, giacchè dalla doro cono- 
scenza dipende spesso la diagnosi e la 
guarigione della malattia. Fra le cause 
occasionali, una delle più frequenti è la 
raccolta nell’ orecchio di quella materia 
ceruminosa che, concretandosi, agisce 
come corpo straniero, e cagiona l’ infiam- 
mazione del condotto esterno. Dobbiamo 
collocare nello stesso ordine di cause la 
introduzione nell'orecchio di corpi stra- 
nieri, di nuclei di celiegia, come Wenzel 
ne osservò un esempio, di pietruzze, co- 
me hanno osservato Hunsinger e Hoker. 
Talvolta delle larve d’insetti, deposte nel 
condotto auricolare, danno origine a pic. 
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cioli vermi che caglonano lo sviluppo di 
un’otite (Bullettino dell'Accademia rea- 
le di Medicina, tomo II, p. 514). Meis- 
sner riferisce d° aver osservato un fan» 
cino, dall'orecchio del quale furono es- 
tratti quindici vermi. I dott. Ménard ne 
estrasse fino a 22 di 4 a 3 linee di lun- 
ghezza. In quest'ultimo caso, i dolori e- 
rano infollerabili, accompagnali da de- 
lirio violento. Selle di questi vermi furo- 
no estratti con una picciola pinzetta ; gli 
altri furono espulsi col mezzo di un’ in- 
iezione. Si citò pure fra Ie cause occasio- 
nali una repentina infreddatura risultante 
dall’ esposizione ad una corrente d°aria 
fredda, l'impressione del freddo quando 
i fanciulli erano esposti all’aria poco do- 
po essere usciti dal bagno, ecc. Le diffe- 
renti cause che abbiamo enumerate, pro- 
ducono in generale l otite primitiva. L°o- 
tile secondaria si sviluppa nel corso delle 
febbri erutlive, e soprattutto dell’ affezio- 
ne tifoide. Si afferma ch’essa è soprat- 
tulto frequente nell’epoca della seconda 
dentizione, e che questa evoluzione vi 
predispone principalmente i fanciulli; non 
abbiamo osservalo che così fosse. Le altre 
cause predisponenti dell’ otite sono l'età. 
Abbiamo osservato questa infiammazione 
più d’ordinario nei fanciulli di più di 
cinque anni; le femmine vi sono più es- 
poste dei maschi. I fanciulli scrofolosi e 
colpiti da affezioni croniche della pelle vi 
sono più esposti che gli altri, per quanto 
dicono gli autori. » (Rilliet e Barthez, loc. 
cit., tomo I, p. 743). 

Cura. Le indicazioni da soddisfare nel- 
la cura dell’otile sono per 1° ordinario 
semplicissime. Gli autori precedenti le epi- 
logano come segue: 

s L°olite esterna cede, in generale, con 
facilità ad una cura semplicissima. Non 
abbiamo mai giudicato conveniente ado- 
perare le emissioni sanguigne nei casi da 
noi osservali. Tuttavia, quando il dolore 
è vivissimo, e determina della reazione 
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febbrile, sarà conveniente seguire il con- 
siglio dato da Meissner, ed applicare qual- 
che sanguisuga alle apofisi mastoidee. Se 
il dolore non cede punto, Meissner con- 
siglia d’ applicare un picciolo vescicante 
dietro l'orecchio o di fare delle frizioni 
colla pomata stibiata. De) resto, bisogna 
aver gran cura d’ indagare la causa del- 
l’otite. Così, se la malattia dipende da 
una concrezione ceruminosa, bisogna cer- 
care di rammollirla col mezzo di doccie 
o d°iniezioni ammollienti. Queste iniezioni 
devono adoperarsi tiepide ; le si pratica 
coll’ acqua, col latte, con una decozione 
di radice d°altea o di fiori di sambuco. 
Se l’otite dipende da insetti o da vermi 
che si sono introdotti nell’ orecchio, li si 
ucciderà introducendo una goccia d’ olio 
nell’orecchio. Dietro le ricerche del dot- 
tor Ménard, 1° olio di petrolio sarebbe in 
tale proposito preferibile all’ olio d'oliva; 
esso avrebbe il vantaggio di cagionare ra- 
pidamente la morte dei vermi. 

s» Si deve prima adoperare le iniezioni 
tiepide nei casi in cui l’otite dipende 
dall’introduzione d° un corpo straniero 
nell’orecchio ; esse devono essere prati- 
cate con una certa forza. Se non riuscis- 
sero, bisognerebbe passare all’ estrazione 
del corpo straniero. Quando si fece così 
la terapeulica delle cause, e si cercò coi 
mezzi da noi indicati di diminuire il do- 
lore che cagiona l° infiammazione, bisogna 
continuare, quando lo scolo è stabilito, a 
praticare delle iniezioni ammollienti; se 
tuttavia lo scolo non si essiccasse, sareb- 
be conveniente modificare un poco la na- 
tura delle iniezioni. Così, invece di ado- 
perare dei liquidi puramente ammollienti, 
si dovrebbe porre in uso delle iniezioni 
leggermente astringenti in principio; una 
debole decozione di china, di cotogno, un 
mescuglio di latte e di acqua di calce, 
con una ventina di goccie di tintura di 
mirra, come consigliò il dott. Dewees. Se 
questa medicazione non bastasse, si do- 
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vrebbe adoperare degli astringenti più 
attivi, il solfato di rame, di zinco, l’ace- 
tato di piombo. Tuttavia mai soverchia 
sarà la prudenza che porranno i pralici 
nell’uso di questi medicamenti che pos- 
sono avere talvolta gravi inconvenienti. » 
(Loc. cit., p. 744). 


$ 2. Otite cronica ossia otorrea. 
‘ Questa malattia è assai frequente nei 
fanciulli in mancanza di ogni affezione 
tubercolosa degli ossi del cranio. Ora 
essa si stabilisce di primo tratto; ora, e 
più di frequente, succede alla forma acu- 
ta. I fenomeni razionali sono per 1° ordi- 
nario così poco pronunziali, ch° essa potè 
essere considerata una semplice iperse- 
crezione; ma se si pensa ch’ essa accom- 
pagna frequentemente le ottalmie ribelli 
dei fanciulli, ch° essa si manifesta nelle 
medesime condizioni, si sarà condotti a 
pensare che si deve infatti attribuirla ad 
uno stato infiammatorio, speciale forse, ma 
reale, 

Il principale sintomo è uno scolo di 
materia mucosa, o muco-purulenta, che 
dà infatti alla malattia piuttosto il carat 
tere d’un catarro che quello di un’ in- 
fiammazione franca. Questo scolo varia di 
quantità, aumenta generalmente nei teme 
pi umidi, o quando un’altra secrezione 
abituale si sospende. In qualche caso, esso 
si essicca tutto ad un tratto, e, in conse- 
guenza d’una metastasi, si vede insorge» 
re diverse malattie, come 1° ottalmia, una 
coriza, degli ingorghi ghiandolari, uno 
erpete, o una malattia viscerale qualun- 
que. Talvolta la sospensione dello scolo 
dipende da una recrudescenza dell’ in- 
fiammazione allo stato acuto, che cede in 
seguito a poco a poco, e rende alla ma- 
lattia il suo carattere primitivo. Final- 
mente, in qualche caso, la materia dello 
scolo forma delle eroste dietro le quali 
il liquido separato si raccoglie a poco a 
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poco; questa ritenzione determina vivi 
dolori, può dar luogo alla perforazione 
della cassa; il pus scorre allora in que- 
sta cavità, e la disorganizza. Questa dis- 
organizzazione può insorgere anche len- 
tamente per la propagazione dell’infiam» 
mazione cronica, e si vede delle otorree 
terminare colla carie dell’ apofisi petrosa 
o dell’ apofisi mastoidea, donde risultano 
talvolta degli ascessi intra-cranici e delle 
infiammazioni gravi del cervello o del 
cervelletto. Nei casi meno spiacevoli, la 
otorrea, che durò un certo tempo, lascia 
quasi sempre in sua conseguenza un cerlo 
grado di sordità. 

Le cause dell’ otorrea sono quelle stes- 
se dell’otite acuta; solamente, nella pri- 
ma di queste forme, l’influenza della co- 
stituzione e delle malattie che alterano il 
sistema tutto, hanno un’azione più pro- 
nunziata che nella forma acuta. 

In quanto alla cura, è facile compren. 
derne le basi; basterà riferire ciò che di- 
ce su questo proposito il dott. Barrier: 

s Nella cura di questa malattia, i mezzi 
generali che si rivolgono contro la diatesi 
scrofolosa ed erpetica, il regime proprio 
a rinforzare la costituzione e a distrug- 
gere la disposizione catarrale, devono porsi 
in prima linea. Dopo aver sottoposto il 
fanciullo ad una medicazione evacuante 
e depurativa, dopo aver applicato un 
essutorio alle braccia o in vicinanza del» 
I° orecchio, si fa succedere alle iniezioni 
ammollienti che furono adoperate in prin- 
cipio, le iniezioni astringenti come l’acqua 
vegeto-minerale, 1° acqua di rose, le acque 
di Barèges e di Balaruc, la soluzione di 
nitrato d’argento, ec. Non si deve mai 
affrettare di troppo la guarigione della 
otorrea; si deve anzi provocare il suo ri- 
torno quando la sua scomparsa troppo 
pronta ha fatto dichiarare qualche altra 
malattia, soprattutto se il cervello sembra 
minacciato. » (Barrier, loc. ci/., tomo II, 
p. 744). 
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CAPITOLO III. 
MALATTIE DELLA PELLE, 


Non ci occorre ripetere che qui non 
tratteremo che delle rare affezioni cuta- 
nee che sono del tutto speciali all’infan- 
zia, e che non potrebbero trovare luogo 
altrove, o che, per lo meno, non vi po- 
trebbero essere trattate abbastanza circo- 
stanziatamente, 


ArtICOLO I. 
Vizii di conformazione. 


Potrebbe sembrare singolare a primo 
aspetto che un organo come la pelle, che 
si trova disteso semplicemente sulla super- 
ficie del corpo, potesse presentare dei vizii 
di conformazione ; tuttavia questi vizii or- 
ganici non sono neppure rarissimi. Ecco 
ciò che ne dice Billard : 


$ 1. Mancanza della pelle. 


« La pelle può mancare in una o più 
parti del corpo; ma la sua mancanza ha 
quasi sempre luogo in pari tempo che 
quella della parte che essa ricopre. Così 
la pelle dell’ addomine, del torace o della 
testa manca nei feti cui mancano le pa- 
reti ossee e muscolari di queste cavità. 
Quando manca sul corpo di un feto una 
parte più o meno grande della pelle, si 
trova per l’ ordinario i margini della so« 
luzione di continuità rossi, un po’ duri, 
e molto aderenti alle parti sottoposte. In 
una parola, questi margini offrono tutta 
l’apparenza di una vera disorganizza- 
zione. 

« La mancanza degli integumenti può 
avere luogo per due cause differenti; 0 
la pelle esistette primitivamente, ed i 
progressi d° una disorganizzazione susse- 
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guente valsero a distruggerla, come si 
osserva talvolta nell’ anencefaiia, nella 
spina bifida; o la pelle non esistette mai, 
perchè le parti cui essa doveva servire 
di tegumento furono arrestate nel loro 
sviluppo, e ciò ha luogo per 1° ordinario 
nella mancanza delle pareti toraciche, ad- 
dominali o craniche. 

» Possiamo concepire in due maniere 
la distruzione della pelle in un embrione, 
mentre esso soggiorna nell’utero. Così, ve- 
diamo spesso dei tumori spinali esistere 
nei neonati, senza che la pelle sia disor- 
ganizzata; ma i progressi del fumore non 
tardano a determinare l’ assoltigliamento, 
l ulcerazione e la rottura degl’ integu- 
menti che Io ricoprono. Ora, ciò che si 
osserva dopo la nascita può avere ben 
luogo nell’utero; e senza dubbio così si 
è ulcerata la pelle che ricopre il tumore 
della spina bifida, in alcuni bambini, che 
ci offrono, nascendo, un assottigliamento 
o una disorganizzazione più o meno avan- 
zata degl’integumenti, a livello dei tu- 
mori ch’essi portano al sacro o alla co- 
lonna vertebrale. Questa distruzione è e- 
videntemente il risultato della presenza 
del fluido raccolto nel tumore, nonchè 
della ,distensione e della irritazione che 
esso determina, irritazione aumentata con- 
tinuamente dai soffregamenti cui si trova 
esposta questa parte più o meno spor- 
gente. 

» Ecco in qual modo si può concepire 
eziandio la disorganizzazione degl’integu- 
menti del feto; quando, durante la ge- 
stazione, l’embrione si trova disturbato 
nell’ utero, perchè quest’organo contiene 
nella sua cavità qualche produzione mor- 
bosa che ne altera la forma e ne dimi- 
nuisce la capacità, è possibile che la re- 
gione degl’integumenti del feto, che si 
trova a contatto con questa parle spor- 
gente dell’organo uterino, sia assottiglia- 
ta ed anche disorganizzata, ed il bambino 
offrirà, mascendo, le traccie evidenti di 
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questa compressione e di questa disorga- 
nizzazione della pelle. 

» Osservazione 1.% Ho trovato in un 
bambino neonato, di cui riferirò Ia storia 
nel capitolo delle ernie del cervello (que- 
sta osservazione fa riprodotta nell’ arti- 
colo corrispondente a quello che indica 
Billard), una distruzione della pelle del 
cranio, a livello del parietale sinistro, Essa 
era sostituita da una cicatrice depressa, 
unita, vermiglia, che aveva un pollice e 
mezzo di lunghezza e quattro linee di lar- 
ghezza. Il parietale, depresso in questo 
luogo, presentava egualmente un’apertu- 
ra bislunga che non aveva più d’un pol 
lice di lunghezza; la sua circonferenza 
era irregolarmente ritondata ed i suoi 
orli erano come logorali in isbieco. 

» La deformità del cranio, la depres- 
sione in una sola parte di questa scatola 
ossea, la distruzione completa degl’inte- 
gumenti epicranici e la contorsione del 
parietale a livello di questa depressione, 
mi portano a credere che esistesse nel- 
i’ utero, dove questo bambino aveva rice» 
vuto la vita, una parte sporgente, come 
un polipo, per via di esempio, che, tro- 
vandosi a contatto colla regione del cra- 
nio che abbiamo indicata, ne distrusse gli 
integumenti; oppure si può credere che 
un vizio di conformazione del bacino dis- 
iurbasse lo sviluppo della matrice. Dis- 
piace che non si abbia potuto assicurarsi 
qual era la forma di cotesto organo nella 
madre di questo bambino, nè sapere se, 
durante la sua gravidanza, essa aveva ri- 
portato qualche percossa sull’ addomine. 
Comunque sia, queste conghieltare sono 
appoggiate sopra un fatto così evidente 
che sono per lo meno probabili. » (Bil- 
lard, oc. cif., p. 81). 

Ippocrate espose, in tale proposito, una 
opinione degna di riflessione nel suo 
Trattato della generazione. Non solo 
egli pensa che se, durante la gravidanza, 
Îla madre riporta un colpo sul ventre, il 
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bambino sarà egli pure mutilato nel luo- 
go corrispondente alla parte che avrà ri- 
portato la percossa, ma egli aggiunge an- 
che: « Quia et alia hu)uscemodi causa 
mutilantur pueri ; cum uleri locus 
qua parte mutilati sunt, angustior 
fuerit, necesse est corpus quod an- 
gusto în loco movetur, illic mutilum 
» fieri. » (De genitura, cap. XI). 

L’ osservazione che precede viene pure 
in sostegno di questa idea del padre della 
medicina. Quest’ è pure l° occasione di ri- 
ferire l’ esempio pubblicato dal dott. Le- 
sage (Bullettino della Facoltà, 1805) 
di un feto che aveva alla fronte le trac- 
cie d’una lesione che sembrava essere 
stata prodotta da una percossa che la 
madre di questo feto aveva riportato al 
ventre, Chaussier: osservò dei fatti ana- 
loghi. 

Senza voler prendere partito in modo 
positivo contro le opinioni professate da 
autori così commendevoli, crediamo nul- 
ladimeno che occorrerebbero dei 
molto più numerosi e molto meglio ap- 
prezzati, per far prevalere delle idee che 
hanno così fortemente del maraviglioso. 

Un’ altra causa di ulcerazione della pelle 
prima della nascita, ed in conseguenza di 
vizio di conformazione di quest’ organo, 
fu indicata da Ollivier d* Angers nel passo 
seguente: 

« Si sa che Ia mancanza di contatto 
dell’aria atmosferica sulla pelle concorre, 
in certi casi, a produrre in questa mem- 
brana una trasformazione locale che le dà 
tutti i caratteri d’ una membrana mucosa. 
Ciò si osserva nelle pieghe profonde che 
la flessione delle membra determina in 
bambini molto grassi, ed in conseguenza 
delle contratture muscolari antiche. H6- 
bréard ha da lunga pezza citato dei fatti 
di queslo genere, per dimostrare 1° ana- 
logia che passa fra la pelle e Ie mem- 
brane mucose. (Memorie della Società 


medica di Emulazione, tomo VIII, anno 
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1817). Non v°ha dubbio ehe 1° acqua del- 
l’ amnios eserciti sulla superficie del’ corpo 
del feto, nell’ utero, un”azione analoga a 
quella dell’aria sul corpo del bambino 
dopo la nascita, quando la posizione par= 
ticolare delle membra del fto le sottrae 
in parte all’azione del liquido che le ba- 
gna. La pelle, in principio rammolita in 
tal maniera, può allora infiammarsi ed ul- 
cerarsi. Il fatto seguente ne offre un e- 
sempio considerevolissimo. 
Osservazione 2.% « 11 24 aprile 1828, 
mi sì recò una bambina, nata da due 
giorni, che presentava la varietà rara del 
piede torto, nella quale i piedi sono ar- 
rovesciati sull’ una e sull’ altra gamba, in 
guisa che la faccia dorsale di ciascuno di 
essi appoggia direttamente sulla faccia 
anteriore della gamba. AI lato sinistro 
esistevano, al di sopra del malleolo ester- 
no, e nella piega risultante dalla fles- 
sione forzata del piede sulla gamba, 
due ulcerazioni della pelle, a fondo 
bigiccio, ad orli molto rossi e sangui- 
nenti, offerenti 1’ aspetto d’una scottatura 
nel secondo grado e recenti. Il piede de- 
stro, alla sua parte interna, ed in tutta 
T° estensione della sua faccia dorsale, non» 
chè il terzo inferiore della faccia anterio- 
re della gamba corrispondente, presen- 
tava una larga escara d’ un grigio giallo- 
gnolo, circondata da un orlo molto rosso 
e sanguinente. Questa ulcerazione aveva, 
come quella dell'altra gamba, dell’ana- 
logia con una scottatura recente. L’oste- 
trico avendo notato questa singolare ul. 
i terazione della pelle, nel momento della 
uscita del bambino, vi aveva fatto appli» 
care delle compresse inzuppate di acqua 
di altea, senza che l'aspetto di 
piaghe avesse ancora cangiato. 

» Dopo aver riconosciuto che un’esten» 
sione moderata riconduceva 


queste 


facilmente i 

due piedi alia loro siluazione naturale, 

i cagionando iuliavia un doicre assai vivo, 

consigliai applicazione d’un apparecchio 
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estensivo per opporsi alla flessione contra 
natura, e feci in pari tempo ricoprire le 
superficie ulcerate di unguento di Gou- 
lard. Questa cura, continuata con dili- 
genza, non fardò ad essere seguita dalla 
cicatrizzazione completa delle due ulcera- 
zioni, e poi dal raddrizzamento dei pie- 
di. » (Ollivier in Billard, /oc. cif., pagi- 
na 81). 

Si consiglia, quando un bambino nasce 
con, una mancanza degl’ integumenti, 0 
almeno di una parte d° essi, di supplirvi 
coll’applicazione d'un apparecchio proprio 
in pari tempo a sostenere eda proleggere 
le parti private del loro appoggio natu- 
rale, ed a favorire la cicatrizzazione delle 
superficie ulcerate. 


$ 2. Escrescenze cutanee. 


Invece di mancare, la pelle può offrire 
degli eccessi di sviluppo di diversa na- 
tura. I più comuni risultano quasi sem- 
pre, dice Billard, da una piega o allun- 
gamento di pelle sviluppato in diverse 
parti del corpo. Questi prolungamenti cu- 
tanei possono notarsi alla faccia, sul tron- 
co, sulle membra; ne furono osservati 
soprattutto alla faccia, alle mani ed ai 
piedi; sono talvolta così lunghi da ca- 
gionare una vera deformità. Sono quasi 
sempre accompagnati, dice Meckel, da un 
difetto di sviluppo della membrana inte- 
gumentale sopra altri punti. Ho veduto 
ne!l’ospizio dei Trovatelli una bambina 
neonata, la quale aveva su ciascuna guan- 
cia un’ escrescenza cutanea, lunga mezzo 
pollice circa, e grossa come una penna di 
corvo. Ve n° erano pure altre due della 
stessa grossezza, ma assai meno saglienti, 
dinanzi ciascun orecchio. La conca del- 
l'orecchio sinistro esisteva appena, ed e- 
ravi un’ occlusione completa della sua 
apertura. Questa bambina era, del resto, 
perfeliamente costituita, e godeva buonis- 
sima salute; fu, dopo alcuni giorni, resti. 
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tuita ai suoi parenti, che non l’ avevano 
deposta che momentaneamente nell’ c- 
spizio. 

Billard consiglia di togliere questi pro- 
lungamenti subitochè li si scorge, perchè 
la cicatrice che risulterà dalla loro abla- 
zione sara tanto meno apparente quanto 
più presto sarà eseguita 1’ operazione. 
Questo consiglio ci sembra ben fondato; 
aggiungeremo soltanto che bisognerà, per 
seguirlo, che il bambino si trovi in uno 
stato quasi completo di salute, ed in con- 
dizione di sopportare senza inconvenienti 
un’ operazione. 

Un'altra forma di escrescenza che sem- 
bra rarissima fu segnalata da Ollivier, ed 
è l’ escrescenza verrucosa, la cui origine 
è oseurissima. Questo autore registrò, nel 
libro di Billard, il solo esempio di tal 
genere che possediamo, e che, per questa 
ragione, passiamo a riprodurre. 

Osservazione 1.3 « Il 12 aprile 418355, 
fui incaricato dal procuratore del re di 
aprire il cadavere d°un feto, estratto 
dalla Senna il giorno precedente, ad ef- 
fetto di determinare le cause della sua 
morte. Dal grado di putrefazione del cor- 
po si poteva pensare. che |’ immersione 
nell’acqua contasse l’ epoca di tre setti- 
mane circa. Lo sviluppo di questo feto era 
quello d° un bambino a termine. Ometto 
tutte le particolarità estranee al subbietto 
di cui mi occupo in questo momento. 

»» Esisteva, su tutta la parte anteriore 
del petto e sull’addomine, specialmente 
nella sua metà superiore, un numero in- 
finito di verruche d°un bianco bigiccio, 
parecchie delle quali avevano la larghez- 
za di una lenticchia. Tutte erano più o 
meno manifestamente pedicellate ; le più 
grosse erano screpolate nella maggior 
parte della loro spessezza. Staccando lo 
epidermide, che la putrefazione aveva 
separato dalla pelle, si vedeva che tutte 
queste escrescenze lo attraversavano sen- 
za esserne ricoperte; la dissezione mo- 
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strava che ciascuna di esse prendeva ra- 
dice nella spessezza del derma e quasi 
nel tessuto cellulare sottocutaneo. Ma 
questa vegetazione verrucosa non si 05- 
servava solamente dinanzi il petto ed il 
ventre ; essa esisteva sull’una e 1° altra 
spalla, nonchè sulle due braccia fino ai 
gombiti, particolarmente infuori ed un 
poco indietro; sulle due cosce e sulle 
due natiche, egualmente infuori ed indie- 
tro solamente. Le regioni indicate erano 
ricoperte a destra ed a sinistra nella me- 
desima estensione, da un numero consi- 
derevole di piccole verruche che davano 
un aspetto granito alla superficie della 
pelle; parecchie di esse avevano il colore 
giallognolo delle efelidi, per guisa che ad 
una certa distanza si poteva credere che 
la pelle offrisse semplicemente questa al- 
terazione di colore. Tutti gli organi di 
questo feto erano nello stato sano. » (01- 
livier, in Billard, loc. cil., p..87). 

Il fatto precedente è notevolissimo, e 
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L’ osservazione che abbiamo dedotta da 
Ollivier prova che le escrescenze verru- 
cose possono, al contrario dell'opinione 
di Lorry (7ract. de morb. cut., Parigi, 
1777, p. 842), trovarsi nei bambini neo- 
nati. 

Riesce evidente che, quando le verru- 
che occupano un’estensione così larga, 
non si deve pensare a toglierle; bisogna 
combatterle dunque soltanto con applica- 
zioni topiche fondenti e risolventi, o an» 
che leggermente caustiche. Si potrà pure 
tentare una cura antisifilitica mite 
namente, anche in mancanza di ogni dato 
valevole a far sospettare 1° esistenza della 
sifilide; una cura simile ben condotta non 
può avere inconvenienti, e può procurare 
grandi vantaggi. 

Le produzioni cornee,i cui esempi non 
sono molto rari negli adulti e nei vecchi, 
non sembrano essere state osservate nel 
| bambino. 


inter- 


differente da tutti quelli che si osservano |S 5. Anomalie dei tessutì epidermoidi. 


ordinariamente, e nei quali le vegetazioni 
occupano dei punti circoscritti su diverse 
parti del corpo. Ollivier non si pronunzia 
sulla natura di queste escrescenze; egli 
ricorda soltanto che, in molti casi più 0 
meno analoghi, parecchi autori hanno, a 
torto o a ragione, ammesso che dipen- 


Collocheremo a lato delle alterazioni 
propriamente dette della pelle, alcune a- 
nomalie dei tessuti epidermoidi. 

Le più frequenti sono quelle che con- 
cernono i peli; si vide, dice Haller, dei 
bambini coperti di peli (Opera Minora, 


dessero dalla sifilide. Riferendosi all’ana-|de monstris, lib. 4), e questi bambini 


logia, si sarebbe indotti a pensare che 


furono talvolta presi da persone ignoranti 
per orsi, becchi, ec. Vallisnieri riferì degli 


questa opinione sia esatta; il dott. De di 
stelnau, pubblicò negli Annali delle esempi simili. Billard trova ch°è facile 
malattie della pelle e della sifilide, | spiegare queste anomalie. 

! « Possiamo assai facilmente, dice egli, 


anno 4844, un'osservazione, nella quale | 
delle vegetazioni simili coprivano la mag- {rendere conto di queste anomalie. Infatti, 


gior parte del viso d’un adulto, e la cui | 


origine sifililica non era dubbia, Il fatto 
del dott. De Castelnau è, altronde, con 
altri due fatti il primo dei quali appar- 


verso la metà della vita intra-uterina, la 
pelle, che fino allora era stata del tutto 
glabra, si copre di un’infinità di peli 
che, per la più parte, cadono qualche 


tiene a Peclin (Oss. fis. med., Amburgo, | tempo prima della nascita. Sono questi 
1641, lib. 2, Oss. 44), ed il secondo a|peli che si ritrovano nelle acque dell’am- 
Ollivier (in Billard, /oc. cit., p. 88), il | nios, ed anche talvolta nel meconio del 


solo che posseda la scienza. 


feto. Ma se. avviene che questi peli, in- 
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vece di cadere, offrano, in alcuni bambi. 
ni, uno sviluppo eonsiderevole, e restino 
sulla pelle dopo la nascita, il bambino si 
troverà nel caso di quelli di cui parla 
Haller; il corpo, la faccia, le membra di 
lui saranno vellosi; ma, invece di offrire 
agli occhi nostri un fenomeno inesplica» 
bile, egli presenterà, in tal caso, una 
semplice esagerazione d° uno sviluppo nor- 
male, un’irregolarità delle leggi generali 
dell’embriogenia, e che rientrera nella 
serie numerosa delle aberrazioni che pre- 
senta, ad ogni istante, lo studio dell’ or- 
ganizzazione» » (Billard, doc. cif., p. 88). 
Questi peli cadono per 1° ordinario da 
sè stessi qualche tempo dopo la nascita, 
di maniera che bisogna guardarsi bene, 
come si è frequentemente disposti a fare, 
di applicare sugli integumenti dei topici 
caustici collo scopo di distruggerli ; si cor- 
rerebbe rischio, agendo così, di determi- 
nare delle irritazioni cutanee capaci di 
compromettere la vita del bambino. 
Degno di avvertenza si è il vedere, 
che le anomalie del sistema peloso occu-= 
pano molto di rado i capelli; questi sono 
talvolta abbondanti, ma quasi mai in pro- 
porzione di ciò che si osserva pei peli. 


ARTICOLO IL. 
Alterazioni di colore della peile. 


Il colorito della pelle, nel momento 
della nascita, offge «delle particolarità che 
in ogni tempo hanno occupato i medici, 
e che giova conoscere bene, quando non 
fosse che per apprezzare con esattezza le 
alterazioni che questo colorito può offrire, 
tanto al momento del parto, quanto più 
tardi. Ecco ciò che dice Billard in tale 
proposito: 

« I bambini neonati hanno quasi tutti 
un colorito uniforme. Il sangue prevale 
in tutti i loro tessuti, e comunica il suo 
colore ; la faccia, il tronco e le membra 
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sono fortemente colorite. Dal 3.° all° 8.9 
giorno, questo colorito diminuisce; ma 
può persistere anche più a lungo, e non 
si potrebbe indicare, in tale proposito, 
alcun termine preciso. Cerlo è che questo 
colorito rosso non è che accidentale; qua- 
lunque .sia 1° istante della sua scomparsa, 
vediamo quali gradazioni particolari gli 
succedono. 

»» Se esso deve persistere, non resta 
così intenso come era in princpio ; diviene 
violaceo ; le mani ed i piedi offrono soprat- 
tutto questo colorito, ma allora esso non 
e sempre indizio di salute; coesiste spes- 
so, in tal caso, con una gonfiezza edema- 
tosa delle membra. In altro luogo ritor- 
neremo su questo colorito violaceo e su 
questa congestione sanguigna generale del 
neonato. Al colorito rosso primitivo suc» 
cedere possono parecchie tinte particola- 
ri. Gl’integumenti divengono di un bel 
roseo tenero, di una bianchezza notevole, 
o di un giallo più o meno oscuro. Quan- 
do si applica il dito sulla pelle d’un bam» 
bino, il colorito rosso svanisce in questo 
punto e la pelle comparisce giallognola. 
Poì il sangue ritornando a poco a poco 
nei capillari dai quali la pressione lo a- 
veva scacciato, questa tinta gialla è sosti» 
iuita dal colore rosso precedente. Ciò che 
si nota nell’ esperienza testè indicata si 
osserva spesso eziandio in proporzione 
che il colore rosso degli integumenti sva- 
nisce; li si vede, prima di divenire del 
tutto bianchi, offrire una tinta generale 
giallognola e come cuprea. Questa itteri- 
zia è considerata da molti medici, come 
il risultato di una malattia del fegato; 
combatteremo questa opinione esponendo 
il risultato di molte osservazioni su tale 
proposito. 

» Si compreude facilmente come il san- 
gue divenendo meno abbondante nei tes- 
suti, pel consumo che gli organi ne fanno 
per la loro propria nutrizione nei primi 
tempi della vita estrauterina, gl’ integu- 
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menti possono prendere un aspetto roseo 
e vermiglio, nello stesso tempo che sono 
distesi da carni sorde ed elastiche. Que- 
st'è la vera pertinenza della salute. Tale 
aspetto è notato dalle persone meno eser- 
citate, e non si tarda a concludere che il 
bambino è sano quando presenta una pel- 
le rosea e liscia, e carni sode al tatto. 
Questa conclusione è assai di frequente 
giusta, sebbene anche ciò vada soggetto 
ad eccezioni. La pelle del bambino neo- 
nato è in principio tappezzata da un in- 
tonaco albuminoso più o meno denso; 
essa resta per qualche giorno un poco 
umida e come appiccaticcia, soprattutto 
fra le pieghe ch° essa forma, dove la ma- 
teria della perspirazione determina col 
suo contatto un’irritazione assai viva. In 
seguito la pelle diviene più asciutta, e la 
esalazione cutanea non offre più nulla di 
considerevole. 

»» Questo colorito rosso di cui abbiamo 
parlato fissò in ogni tempo l’attenzione 
dei medici. Van Swieten disse, in. tale 
proposito, dietro Van der Monde: acc 
cutis rubedo aeque manifesta est in 
Aethiope ac in Europaco; et vulgo 
ecreditur,co nitidiorem ac pulchriorem 
cutem futuram postea, quo magis ru- 
bicunda fuerit in recens nato infante. » 
(Saggio sulla maniera di perfezionare 
la specie umana, Parigi, 1756, tomo II, 
pag. 6). 

» Si credette che questo rossore gene- 
rale provenisse da ciò che si soleva la- 
vare il neonato coll’ acqua tiepida per to- 
gliere l’umore sebaceo da cui esso è or- 
dinariamente spalmato; ma ho notato che 
i bambini offrivano questo colorito anche 
prima di. essere stati lavati, donde. con- 
cludo ch*è più ragionevole attribuir- 
lo alla. sovrabbondanza del sangue nei 
tessuti. Non so se sia vero il dire che i 
bambini saranno tanto più bianchi in se- 
guilo, quanto furono più rossi al momen- 
to della nascita. Non ho osservato alcun 


fatto che possa confermare questa regola 
generale, 

» Le tinte particolari che prende la 
pelle dopo la nascita sono talvolta deter- 
minate dal soleggiamento o dalla tempe- 
ratura, nonchè dalla disposizione dei luo- 
ghi che si abitano. I bambini allevati nel- 
le grandi città sono sempre più pallidi e 
più bianchi che i bambini delle nostre 
campagne che sono continuamente esposti 
all’azione dei raggi solari. 

»° Malgrado questa influenza della tem- 
peratura e del clima propria a certe con- 
trade, si vede fino dall’ infanzia manife- 
starsi le diverse gradazioni di colorito 
particolare a ciascuna costituzione. Dopo 
tre mesi circa queste gradazioni si stabi- 
liscono in modo assai deciso, e si può 
allora distinguere gli uni dagli altri i fan= 
ciulli bruni o biondi. In un’ età più tene» 
ra, il colore particolare della loro capi- 
gliatura aveva permesso di distinguerli 5 
ma nell’ epoca di cui parliamo, la pelle 
del fronco è divenuta bianca o bruna, il 
viso è pallido o colorito, già i lineamenti 
proprii a ciascuna costituzione si palesano. 
È vero che in seguito mille cause esterne 
possono apportare delle modificazioni nella 
costituzione e nel temperamento di questi 
fanciulli. Voglio dire solamente qui che a 
due mesi o tre s'incomincia a ben distin- 
guere le gradazioni del colorito e della 
tinta propria a ciascun bambino. Quanto 
più il bambino avanza in età, tanto più 
queste differenze divengono distinte. 
(Billard, Zoc. cît., p. 13). 

Le alterazioni del colorito naturale del- 
la pelle possono assumere differenti for= 
me. Ora il sangue stravasato forma delle 
tacche irregolarmente disposte su diverse 
parti del corpo, e costituisce un’affezione 
che fu indicata col nome di malattia 
macchiata, di emacelinosi, ‘ora il san- 
gue raccolto in una parte vi acquista un 
colore violaceo, bruno, e finalmente nero. 
Alla fine, in altre circostanze, si osserva 
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uno stato opposto, e sia che il sangue 
non contenga il principio colorante che 
dà alla pelle il suo colore, sia che la re- 
ticella cutanea non si trovi disposta con- 
venientemente per ricevere questo prin- 
cipio, la pelle offre una bianchezza  parti- 
colare che fece dare a coloro che la pre- 
sentano il nome di a/dini. Quando que- 
sto scolorimento esiste, si estende costan- 
temente al sistema peloso. 

La più parte dei vizii di colorito della 
pelle svaniscono più o meno lunga pezza 
dopo la nascita; la mancanza di colorito 
o l’albinismo è quella che persiste più di 
frequente. Non si conosce altronde alcun 
mezzo di cura che possa favorire la loro 
scomparsa (P. Rayer, Zralt. prat. delle 
malattie della pelle, Parigi, 1835, tomo 
Ill, p. 560). 


AnticoLo III. 
Néi materni. 


Queste tacche tengono il posto di mez- 
z0 fra le alterazioni di colore propria- 
mente dette e le alterazioni infiammatorie 
degli integumenti. 

Sono delle piastre colorite di varia 
estensione, ben circoscritte, di una forma 
irregolare, più o meno sporgenti, che pos- 
sono mostrarsi su tutte le parti degl’ in- 
tegumenti del neonato, ed il cui colore, 
sebbene. variabile, può tuttavia riferirsi 
alla tinta gialla, giallo-bruna, rosea, ros- 
sastra, livida, azzurrognola e nera, tinte 
che vediamo egualmente mostrarsi alla 
superficie o nella spessezza dei nostri 
organi, quando, durante la vita, essi di- 
vengono la sede di qualche alterazione 
patologica. 

Si pensò, fondandosi sul fatto che di- 
mostrò Blainville, cioè che il pigmento 
è sotto la dipendenza immediata della cir- 
colazione capillare integumentale, che i 
néi materni sieno il risultato dell’ altera- 
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zione del pigmento cutaneo, alterazione 
che potrebbe essere consecutiva, o ad 
una lesione di ciò che si chiamò il corpo 
mucoso, nel quale si depone il pigmento, 
o della reticella vascolare ch° è 1° organo 
di questo deposito. 

L’idea fattasi di questo modo di for- 
mazione delle macchie materne condusse 
ad una distinzione ammessa da Callisen, 
Bateman, Abernethy, ec., fra Ie macchie 
pigmentarie e le macchie vascolari, di- 
stinzione vera e facile da comprendere 
nei casi chiaramente tracciati, ma inesat- 
ta pei casi intermedii che sono i più nu- 
merosi, e nei quali si osservò costante- 
mente un aumento di vascolarità in pari 
tempo che un cangiamento di colorito. 

Billard cercò di sindacare 1° opinione 
degli autori testè citati con dati anato= 
mici. Partendo da questo fatto che il 
pigmento non si sviluppa prima di tre 
mesi nel feto, egli pensò che se le mac- 
chie dipendessero da un’alterazione del 
pigmento, dovrebbero non incontrarsi 
mai prima di quest’ epoca. In una ven- 
tina di feti che si trovavano in tali con- 
dizioni, egli non vide 
pio di nei materni ; 
numero così ristretto di fatti è insuffi- 
ciente per sciogliere Ia questione, ciò 
che è riconosciuto da Billard, riesce 
evidente che l’età può, per sè stessa, 
entrare per molto nella produzione delle 
macchie, e che, se così è, i dati offerti 
dall’ anatomia embrionaria non possono 
avere il valore che si sarebbe tentati 
di accordare ad essi a primo aspetto. 

Billard non è altronde limitato a 
queste considerazioni ; egli ne diede altre 
che non si leggeranno senza interesse, 
e che hanno anche la loro utilità, mal- 


infatti alcun esem» 
ma oltre che un 


si 


grado i progressi fatti in questi ultimi 
tempi dall’ anatomia di struttura delia 
pelle. 


La pelle, sebbene composta di parli 
assai distinte perchè i notomisti abbiano 


NEI 
potuto studiarle separatamente, non forma 
realmente che un organo le cui parti co- 
stituenti hanno fra loro la più intima con- 
nessione, di maniera che si può facil- 
mente concepire che la malattia dell’ una 
induca quella dell’altra. Così, per via di 
esempio, i bulbi ed i peli della pelle pos- 
sono acquistare un aumento di sviluppo, 
in pari tempo che la reticella vascolare 
cutanea; quindi, quelle macchie brune 0 
rossasire coperte di peli coloriti, e più o 
meno sporgenti, alla superficie di certe 
parti del corpo. Parimenti è possibile che 
la reticella vascolare ed il corpo papillare 
subiscano delie alterazioni indipendente- 
mente dal sistema peloso; quindi quelle 
macchie brune o violacee, notevoli per la 
loro prominenza, pel loro aspetto rugoso, 
e sulla superficie delle quali non si sono 
sviluppati peli. Finalmente una semplice 
alterazione del colore naturale del pig- 
mento, senza tumefazione apparente, può 
aver luogo; allora si manifesteranno quelle 
macchie gialle, rosse, violacee, ec., così 
comuni alla faccia, sul tronco ed alle mem- 
bra. Queste ultime sole meritano il nome 
di macchie pigmentarie; giacchè quelle 
che sono spergenti e coperte di peli 
suppongono, inoltre, un'alterazione di 
tessuto di alcune delle altre parti costi- 
tuenti della pelle. 

» Le macchie brune, gialle e rosse, di 
cui si parlò testè, hanno per carattere di 
rimanere stazionarie dopo la nascita, di 
non indicare in esse alcun lavoric mor- 
boso, alcun movimento di disorganizza- 
zione, e di non offrire che una semplice 
alterazione del pigmento cutaneo; questa 
è, in certa maniera, per la pelle una pro- 
prietà acquistata ; esse possono ormai 
durare quanto la parte che le porta, e 
di rado si deve tentare di farle sparire 
col caustico o col ferro tagliente, giacchè 
questi mezzi potrebbero lasciare delle 
traccie più dispiacevoli alla vista che la 
macchia stessa. 
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s» Ma così non è delle macchie vasco= 
lari che i bambini apportano nascendo, e 
che presentano un aspetto rossastro ed 
una sporgenza più o meno considerevole. 
Ora ovoidi, pedicellati, e formati da un 
vero tessuto erettile, questi tumori sono 
di un rosso splendido, e presentano una 
superficie granulata, ciò che li fece pa- 
ragonare a ciliegie, a lamponi o a frago- 
le, paragoni ammessi dal vo!go con tanto 
maggiore sollecitudine in quanto che si 
accordano coi loro pregiudizii. Ora meno 
regolari nella loro forma, e situati più 
profondamente sotto la pelle, essi non 
consistono che in tumori più o meno gros» 
si, a larga base, e presentano una super- 
ficie solcata da ramoscelli di vasi aneuri» 
smatici, la cui presenza è propria a sve- 
larci Ja loro causa ed il loro modo di 
formazione ; sono particolarmente questi 
tumori che G. L. Petit indicava sotto il 
nome di lupie varicose, e che si chia- 
mano anche funghi sanguigni, aneurismi 
delle picciole arterie, ec. Essi differiscono 
dagli aneurismi per anastomosi, percioc= 
chè possono esistere senza la comunica- 
zione di un’ arteria e di una vena, e non 
offrono al tatto le pulsazioni nè i mor- 
morii proprii a questi aneurismi, Nell’uno 
o nell’altro caso, queste macchie spor- 
genti della pelle, cagionate e mantenute da 
una dilatazione aneurismalica dei piccioli 
vasi soltocutanéi, possono, dopo la nascita, 
allargarsi, ulcerarsi e dar luogo ad emor- 
ragie mortali, » {Billard, /uc. cil., p. 95). 

Gli accidenti gravi che si possono ma- 
nifestare in conseguenza di queste mac- 
chie spiegano sufficientemente gli sforzi 
fatti da molti pralici per distruggerle 0 
per arrestarne i progressi. 

Abernethy (Surgical Works, tomo Il) 
si limitava ad applicazioni fredde combi- 
nate colla compressione. Boyer dice es- 
sere arrivato a dissipare dei néi materni 
facendoli comprimere sette ore al giorno, 
e lavandoli con acqua alluminosa. \ 
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Malgrado Ie buone riuscite ottenute da 
questi grandi pratici, non si può dissi- 
mularsi che la compressione non sia un 
mezzo pochissimo efficace; bisogna prima 
di tutto riconoscere con Bateman che 
spesso è difficilissimo applicarla a cagione 
della poca resistenza delle parti sottopo- 
ste, e del dolore ch*essa provoca spesso; 
è anzi certo ch’essa fallisce frequente- 
.mente nelle condizioni più favorevoli. 

Ciò fece proporre a Fabrizio Iidano ed 
a Giovanni Bell, la cui pratica è al pre- 
sente seguita da molli chirurghi, di estir- 
pare il tumore col mezzo del ferro ta- 
gliente. 

Wardrop consigliò di legare l’arteria 
principale che fornisce i vasi della parte 
alterata; egli dice che questo mezzo riu- 
scì perfettamente fra le di lui mani. (Me- 
dico-chirurg. transact., tomo IX). Si può 
rimproverare a questo metodo di essere 
spesso inapplicabile, atteso che è quasi 
sempre difficilissimo il dire qual è l’ar. 
eria principale che alimenta la macchia, 
a meno di risalire fino ad un tronco così 
voluminoso che la legatura di questo 
tronco sia un’ operazione molto più grave 
che l’ablazione della macchia stessa. 

Il dott. Lawrence propose, nel 1826> 
di passare un doppio filo alla base del 
tumore, e di comprimerlo in una doppia 
legatura che si stringe gradatamente in 
guisa da determinare i° avvizzimento pro» 
gressivo di tutto il tumore; egli riferisce 
parecchi fatti in favore del suo melodo. 
(Medie. Chir. transact., tomo XX4). 

Finalmente, in una memoria interessante 
sulla cura dei tumori ereltili (Arch. gen. 
di Med., tomo VI, p. 5, 1854), il dottor 
Tarral esaminò i diversi processi pfoposti 
ed adoperati per distruggere questo ge- 
nere di tumori, e consiglia la cauterizza- 
zione come preferibile mezzi 
posti fino allora in uso. Dietro queste 
conclusioni, la potassa caustica può esse- 
re applicata con eguale riuscita, qualun= 
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que sieno la sede ed il volume del tu- 
more. Il prof. Laliemand inserì nello stes- 
so giornale (Arch. gen. di Med., tomo 
VII, pag. 5 e seg., serie 2.2, maggio 1825) 
parecchie osservazioni, dalle quali risulta 
che si può in certi casi ottenere la scom- 
parsa di questi tumori, praticando delle 
incisioni nella loro spessezza, incisioni che 
sono seguite da cicatrici, le quali deter- 
minano l° obliterazione dei vasi che costi- 
tuiscono il tumore, e per conseguenza lo 
avvizzimento e la scomparsa di quest’al- 
iimo, Ma il mezzo più sicuro, secondo il 
prof. Lallemand, di provocare l’ infiamma- 
zione delle parti ammalate e 1° oblitera- 
zione dei vasi, si è l’agopuntura, che 
egli pratica introducendo nel tumore un 
vario numero di aghi sottili, lunghi e 
flessibili, e che si lasciano a luogo finchè 
abbiano determinato una infiammazione 
sufficiente. Questo processo semplicissimo 
fu adoperato in seguito con buona riu- 
scita da differenti pratici. Recentemente, 
il dott. Lloyd preconizzò l’uso d’ inie- 
zioni caustiche nella spessezza di questi 
tumori, e riferi in sostegno parecchie os- 
servazioni di guarigione (Ze London 
Med. Gazette, 1833; Gazzetta medica 
francese, anno 1857, n.0 3, p. 44). Que- 
sto processo non è efficace egualmente in 
tutti i casi, e l'inserzione temporanea de- 
gli aghi è preferibile e di un’ applicazio= 
ne molto più generale. 


EDS 


ArtIcOLO IV. 
Infiammazione della pelle. 


Quasi tulte Ie infiammazioni cutanee 
sono così simili nell'adulto e nel fanciul- 
lo, che crediamo dover rimandare al trat- 
tato generale delle. malallie della pelle 
alcune particolarità ch” esse possono ofîri- 
re nella prima età. Una sola di queste 
infiammazioni presenta nel neonato delle 
particolarità così distinte che tutti gli au- 
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tori 1° hanno descritta separatamente sotto 
il nome di risipola dei neonati, e che cre- 
‘diamo dover seguire il loro esempio. 


S 1. Risipola dei neonati. 


Questa malattia è frequentissima, come 
risulta dalle osservazioni seguenti di Bil- 
lard: 

« Osservai nel corso dell’anno 1826, 
nell’ospizio dei Trovatelli, 30 casi di ri- 
sipola; 16 furono semplici, 3 edematose, 
6 flettenoidi, 4 flemmonose, una sola mi- 
gliare. Ve n° ebbero 2 alla faccia, 16 al 
tronco e 42 alle estremità. La risipola del 
tronco e delle estremità sembra dunque 
essere più frequente che quella della 
faccia. 

» L’età di questi 530 bambini variava 
da un giorno fino ad un anno; ma biso» 
gna nofare che ve n° erano 418 al di sotto 
di 6 mesi, 4 fra 6 e 8 mesi, e 2 da 92 
mesi ad un anno; ma questa proporzio- 
ne non può offrire applicazioni importan- 
ti, perchè i bambini al di sotto di 6 mesi 
sono più numerosi che quelli di un? età 
più avanzata nell’ospizio dei Trovatelli. 

» Otto di questi bambini furono affetti 
da risipola alle membra superiori ed alle 
pareti del torace, in conseguenza del 
vaccino o durante I° eruzione dei bottoni. 

» Dei 30 casi di cui si tratta, 16 fa- 
rono mortali per sè stessi o per le loro 
complicazioni, e fra questi 16, ve n’ erano 
6 semplici, 2 edematosi, 4 flittenoidi, 3 
flemmonosi, uno migliare. 

» Una delle risipole della faccia fu se- 
guita da cangrena della bocca, che in- 
dusse la morte del bambino che aveva 
solamente 415 giorni ; 1° altra risipola della 
faccia non diede luogo ad alcun acciden- 
te; in generale, ho nofato appena qual- 
che sintomo gastrico in tutti questi casi 
di risipola, ma sempre dei sintomi di una 
enterite più o meno violenta, 1° accelera- 


mento del polso, la secchezza ed il calore 
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degl’ integumenti, ed una emaciazione ra- 
pida; la frequenza e la natura delle 
grida del bambino, nonchè 1° espressione 
della di lui fisonomia, indicavano ordina- 
riamenfe il patimento. 

» Sui cadaveri di 16 bambini morli, ho 
trovato 2 volte una gastro-enterile, 40 
volte un’enterite, 3 volle una pneumonia 
complicata ad un’ enterite e ad una con- 
gestione cerebrale, ed una volta una pleu- 
ro-pneumonia. 

» Le quattro risipole filemmonose eb» 
bero sede, 1° una all’ intorno dell’ ombel- 
lico, poi alle altre parti delle pareti del 
ventre, un’altra alla parte laterale sini- 
stra del petto, una terza all’anca ed alla 
parte superiore della coscia destra. L’am- 
malato soggiacque dopo una disorganizza= 
zione ed una suppurazione molto estesa 
del tessuto cellulare sottocutaneo di que- 
sta regione. Finalmente la quarta alla 
gamba destra. Quattro delle. risipole flit- 
tenoidi si sono mostrate all’addomine ; 
le alire due alla parte superiore delle 
cosce. La risipola migliare era estesa su 
quasi tutte le parti del corpo. 

sì Nessuna d’ esse, svanendo rapidamen-» 
te, non fu seguita da sintomi di una me- 
tastasi spiacevole, come si osserva spesso 
negli adulti. Tuttavia credo che. sia pose 
sibile che questo fenomeno patologico ab= 
bia luogo nei bambini. (Billard, loc. cit., 
p. 129). 

Il dott. Trousseau descrisse più circo- 
stanziatamente che prima di lui non si 
fosse fatto i caratteri .di questa risipola. 
Ecco in qual modo la descrive, dietro 
questo professore, il dott. Bouchut: 

« La rispipola dei teneri bambini è di 
rado ben limitata sulla parte ch° essa oc- 
cupa, i suoi orli sono vagamente delinea- 
ti; essa estendesi a poco a poco. sulle 
parti vicine, e percorre così tutta la su- 
perficie del corpo.. Non si parlò mai di 
una risipola che avesse abbandonato una 


regione per portarsi in un’altra, senza 
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avere percorso le regioni intermedie. Es= 
sa è quasi sempre il risultato dell’ infiam- 
mazione d° una picciola parte della pelle; 
succede alla flemmasia che circonda i bot- 
toni del vaccino, all’impetigine degl’ in- 
tegumenti epicranici, degli occhi o degli 
orecchi, alla screpolatura delle cosce, del- 
lo scroto e delle labbra, e finalmente alla 
flemmasia che accompagna la caduta del 
cordone ombellicale. L° ultima di queste 
cause è la più comune; ad essa devesi 
riferire il maggior numero delle risipole 
dei neonati. 

» Questa malattia comincia per 1° ordi- 
nario senza essere preceduta dai turba- 
menti generali, che si osservano così di 
frequente dal Jato delle vie digestive nel- 
la risipola degli adulti. Non è preceduta 
dalla febbre, fuorchè in qualche caso pu- 
ramente eccezionale; per esempio, allor- 
chè una violenta infiammazione del brac- 
cio all’intorno dei bottoni del vaccino è 
I° origine del male. A parte queste circo- 
stanze, la malattia si manifesta come una 
affezione locale della pelle che in princi- 
pio non ha influenza alcuna sul resto del- 
1° economia. 

s Subitochè la risipola è dichiarata, la 
febbre si accende, e si riconosce facil- 
mente dallo stato di malessere, di agita- 
zionè e d°insonnia nel quale si trovano 
i piccioli ammalati; dalla sete che li di- 
vora, dal calore della pelle e dal grado 
di acceleramento del polso. 

sì Al punto di partenza della risipola 
sul ventre, alla festa o sulle membra, si 
scopre, o la cicatrice ombellicale infiam- 
mata, 0 l’aureola infiammatoria dei bot- 
toni del vaccino, o finalmente le pustole 
d’impetigine, e nei dintorni di queste 
alterazioni Ila pelle infiammata in varia 
estensione ; essa è rossa, fesa, lucida e 
molto calda. La pressione delle dita è 
dolorosissima, lascia un’impronta Tegge- 
ra, e determina un colorimento bianca- 
stro che cessa colla pressione, per essere 
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rapidamente sostituito dal color rosso or- 
dinario, 

» Da questo luogo l’ infiammazione cu- 
tanea si slancia sulle parti vicine; dal 
ventre si propaga al pube, alle natiche 
ed alle membra inferiori ; dal collo e dalle 
braccia si dilata sulla testa, sul tronco, e 
finalmente sulle membra. Essa resta. fis- 
sata nel medesimo luogo per 12 a 24 ore, 
e solo quando essa ha emigrato le parti 
primitivamente occupate perdono il loro 
colore, la loro gonfiezza, e prendono un 
colore giallognolo prima di presentare una 
desquamazione dell’epidermide. 

»» Il corso erratico di questa infiamma- 
zione è perfettamente bene caratterizzato, 
ed ognuno può seguirla osservando con 
attenzione i bambini che ne sono affetti. 
Essa propagasi a poco a poco, ed ogni 
giorno occupa una parte nuova finchè ha 
percorso tutta la superficie deì corpo. » 
(Bouchut, Manuale pratico delle malat- 
tie deî neonati e dei lattanti, Parigi, 
1843, P. 329). 

Qualchevolta, invece di seguire il corso 
più sopra indicato, la risipola ricompari- 
sce sui punti che ha primitivamente oc- 
cupati, oltrepassando, senza interessarle, 
le parti intermedie; in tali casi havvi 
una sorta di metastasi, altronde rarissima. 

Il rossore della risipola ha un colore 
molto meno oscuro nei bambini che nel- 
I° adulto ; il rossore non è ben pronunziato 
che sul tronco ed alla radice delle mem- 
bra; alle estremità, non è che una leg- 
gera finta rosea. 

La gonfiezza delle parti affette è sem- 
pre sensibile, principalmente ai piedi ed 
alle mani, ma non si avvicina mai a ciò 
ch'è nell'adulto; spesso rassomiglia piut- 
tosto ad una suffusione sierosa che ad una 
congestione sanguigna, le parti essendo 
bianche e trasparenti. 

I sintomi generali che, come si vide più 
sopra, sono poco pronunziati in principio, 
si sviluppano, o prendono più gravità, in 


INFIAMMAZIONA DILLA PALLE. 5Ub 


proporzione che la malattia avanza; la{questa malattia non soddisfanno lo scopo 
faccia e le labbra si scoloriscono, 1’ agi-|cui si tende adoperandole. Riferiremo 
tazione diviene estrema, il polso prende |nulladimeno ciò che il dott. Bouchut dice 
una frequenza estrema in proporzione | sulla medicazione ch° egli crede la miglio- 
che s’ indebolisce ; insorge diarrea o vo-|re, dietro ciò ch*egli stesso ha veduto, e 
mito } qualchevolta le convulsioni termi-|dietro ciò ch°egli potè verificare nella 
nano la malattia e la vita dei piccioli am-| pratica del dott. Trousseau. 

malati. « Per quanto grave sia la risipola dei 

Questo esito è quasi costante nei neo-|neonati, non si deve restare nell’inazione. 
nati; nei bambini che hanno già qualche | Bisogna fino {dal principio procurare di 
mese, la malattia può avere un esito fe-|Combattere la fleminasia con mezzi ener- 
lice; ma questi casi sono ancora eccessi- | gici. 
vamente rari. Le lesioni che furono ve-| ? Le sottrazioni sanguigne, il salasso 
rificate da Billard provano che la morte {dal braccio, o il salasso locale nel cone 
è prodotta in parte da complicazioni fre- torno della sede primitiva della risipola 
quenti; ma siccome queste complicazioni | devono porsi in uso, se la forza della 
non sono indispensabili, e siccome, d°al-|costituzione dei bambini lo permette. Nel 
tra parte, sembrano in certa maniera es- | caso contrario, bisogna limitarsi, come 
sere una conseguenza della malattia, ne|si suole allo spedale dei Trovatelli, a 
risulta nulladimeno che il pronostico di-|prescrivere dei fomenti ammollienti, dei 
viene gravissimo subitochè il carattere ri- | bagni e delle frequenti unzioni colla sugna 
e coll’unguento mercuriale. 

La durata assai variabile altronde fu » Si cercò pure di distruggere la risi 
fissata dal dott. Trousseau ad una media | pola col mezzo dei topici astringenti, co- 
di quattro a cinque settimane; ma vi|me i fomenti astringenti di tannino, di sol- 
sono delle variazioni numerose al di là | fato di ferro e di sublimato corrosivo, o 
e soprattutto al di qua di questo ter-|col mezzo di bagni carichi di queste so- 
mine. stanze stesse. Il sublimato può essere ad- 

Le cause della risipola dei neonati so-| operato in soluzione secondo il dottor 
no oscurissime. Sebbene le condizioni igie- | Schott di Filadelfia, alla dose di 4 cenli- 
niche cattive, sotto il rapporto dell’ ali-| grammi per 30 grammi di acqua distil- 
mentazione, del vestito e dell’ abitazione, | lata; uno 0 due grammi al più devono 
sieno efficacissime per determinare questa | bastare per mettere in un bagno. Questi 
malattia, la si vede nulladimeno svilup-|tentativi non ebbero tutti i risultati che 
parsi talvolta nelle migliori condizioni, ed | se ne aspettava, e si riconobbe che tutti 
in fanciulli perfettamente assistiti e bene | questi mezzi erano insufficienii per com- 
costituiti. Spesso la risipola si sviluppa | battere vantaggiosamente il corso della 
sotto l’finfluenza sola delle cause gene-! malattia. 
rali; altre volte essa si palesa in occa- 3» Dei medici hanno consigliato di se- 
sione d’ una affezione leggera, come scre- | parare con una striscia di vescicante le 
“polature alle natiche, pustole vaccinali, la | parti sane dalle risipelatose, nella spe- 
cicatrizzazione dell’ombellico, dopo la ca-' ranza di circoscrivere la malattia e di 
duta del cordone, ecc. distruggerla nel luogo stesso del suo na- 

Cura. Ciò che abbiamo detto dell'esito | scimento. Ho veduto il dott. Trousseau 
della risipola prova purtroppo che le cure | adoperare questo metodo senza alcun 
che furono dirette fino al presente contro ' buon risultato ; lo stesso fu delle caute- 


sipelatoso è riconosciuto. 
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rizzazioni col ferro arroventato, fatte nel 
medesimo scopo, sui limiti della flemmasia 
cutanea. La risipola passò sempre le bar- 


riere che si voleva opporle, e continuò il 


suo corso errante, come si disse prece- 
dentemente. 

» Per terminare, indicheremo un megz? 
di cui parla il doti. Blache, e ch’è pro- 
posto dal dott. Meigs come vantaggiosis- 
simo nella malattia di cui ci occupiamo. 
Questo medico trattò parecchi casi di ri- 
sipola nei neonati, che hanno ceduto pron- 
tamente all’ uso del linimento di Kentisch 
(mescuglio di unguento basilico e di es- 
senza di trementina), applicato più volte 
al giorno sulla parte ammalata. » (Bou- 
chut, loc. cit., p. 834). 


ARTICOLO V. 
Impetigine. 


L° impetigine e l’ eczema impetiginoso 
costituiscono quasi soli ciò che un tempo 
i Francesi indicavano sotto il nome di 
gourmes, affezioni che occupavano un 
posto assai largo nella patologia dell’ in- 
fanzia. 

Come nell’ adulto, l’impetigine è costi» 
tuita da pustole gialle, leggermente ap- 
piattite, dal volume d°una testa d’ago a 
quello di una lenticchia; le sue pustole 
si votano 0 si disseccano prontamente, 
ed in loro luogo si formano delle pustole 
più o meno grosse, umide, gialle, semi- 
trasparenti nel principio, e più tardi sec- 
che, verdognole, o nerognole ed opache. 
Quando si può assistere al principio della 
malattia, ciò che è raro, si riconosce che 
la pustola è preceduta da una leggera 
infiammazione, caratterizzata dal rossore 
e dalla tensione della pelle. 

Ma l’impetigine dei fanciulli si distin- 
gue da quella degli adulti, perciocchè ha 
sede molto più frequentemente al viso 
ed al cuojo capelluto. Di queste due va- 
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rietà soprattutto si tratterà in eiò che 
siamo per dire. A 

s» L’impetigine della faccia e del cuojo 
capelluto incomincia con rossore e con 
pustole, che si rompono rapidamente, e 
lasciano  trasudare . il fluido purulento 
che si rappiglia e forma delle croste di 
un bel giallo. La malattia offre un aspetto 
ed un corso differente alla faccia ed al 
cuojo capelluto : 1.9 alla faccia, l’infiam- 
mazione, in principio limitata, estendesi 
in seguito progressivamente, e finisce col» 
l’occupare tutta la superficie della fronte, 
oppure P una e l'altra guancia, talvolta 
tutto il viso, Si vede allora delle croste 
di un giallo flavescente, grosse, umide, 
irregolari alla loro superficie, sparse di 
sporgenze e di depressioni, in principio 
assai molli e facili da staccare, ma che 
divengono sempre più aderenti e secche. 
La faccia è talvolta gonfia, e le parti che 
circondano quelle dove le crosie si sono 
deposte sono rosse, tese, calde. Quando 
la malattia segue un eorso acuto, il colore 
delle croste si modifica poco, tuttavia la 
loro superficie prende una leggiera linta 
bruna. Dopo otto o dieci giorni, esse 
si staccano parzialmente; qualchevolta una 
crosta più sottile torna a formarsi, ma non 
tarda a cadere. Si vede allora la pelle 
rossa comparire assottigliata e coperta di 
un epidermide leggermente increspalo, 0p- 
pure la superficie ammalata resta ancora 
umida, e stilla per poco tempo, poi il 
rossore svanisce insensibilmente. Nulladi- 
meno, per più giorni, e talvolta per più 
settimane, la pelle si congestiona ancora 
con facilità sotto l’influenza delle grida, 
della collera, ec. Quando la malattia segue 
un corso cronico, le prime croste formate 
non si staccano punto, ma s° ispessiscono 
alla Ioro faccia profonda, per la secrezio- 
ne di una nuova quantità di liquido. Al- 
lora il loro colore è cangiato ; esse sono 
divenute brune ed anche nerognole. Que- 
st' ultima tinta risulta da un trasudamento 
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sanguigno che si produce, o quando le 
croste cadono naturalmente, o quando 
sono strappate violentemente, e quando 
la pelle ch’esse ricoprono è escoriata. 
Questo aspetto particolare delle croste dà 
al viso alcun che di schifoso o di assai 
analogo alla faccia di certi vajuolosi. An- 
che quando 1’ impetigine invade tutta la 
faccia, il naso è quasi sempre rispettato 
dall’ infiammazione; è così pure delle pal- 


pebre ; altre volte anch° esse sono amma- 


late; l'occhio è allora chiuso, ed una 
crosta nerognola e sordida sembra sosti- 
tuire 1° opercolo palpebrale. Quando l’im- 
petigine cronica occupa una delle guan, 
cie, per via di esempio, forma falvolta 
una superficie bernoccoluta, più sporgente 
al suo centro che sopra i suoi orli, e che 
rassomiglia, eccettuato le tinte e le ine- 
guaglianze della sua superficie, ad un gu- 
scio d’ ostrica. 

» La malattia si perpetua così più me- 
si; tuttavia abbiamo notato (sopratiulio 
quando delle cure convenienti erano am- 
ministrate) che l’impetigine cronica del 
viso risultava da una successione di flem- 
masie acute occupanti la stessa sede, piul- 
tostoche da un’infiammazione cronica pro- 
priamenie detta. Quando il viso è imba- 
razzato dalle croste che lo ricoprono, si 
trova talvolta, sotto di esse, delle esco- 
riazioni superfiziali, ma non mai delle ve- 
re ulcerazioni. La superficie ammalata è 
di un rosso vivo, lucida, umida, facilmente 
sanguinente. Allora è impossibile ritrova- 
re la lesione elementare; non si ha più 
sotto gli occhi che una larga superficie 
secernente un liquido chiaro e viscoso, 
assai analoga a quella d'un vescicante. 
Più tardi, la secrezione si prosciuga; ma 
il rossore persiste assai lunga pezza an- 
cora, poi svanisce esso pure, e la ciera 
ricupera tutta la sua freschezza. Abbiamo 
spesso osservato che in conseguenza del- 
I’ impetigine le venuzze della pelle con- 
servavano una dilatazione manifesta, e che 
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a tal causa si doveva attribuire la persi» 
stenza del rossore morboso. 

> 2.9 Al cuojo capelluto, Vimpetigine 
presentasi sotto un aspetto differente, Ora 
è parziale, ora generale; ma in principio 
non eccupa per l’ordinario che una pic» 
ciola superficie, e quando finisce coll’in- 
vadere la testa, non lo fa che successiva- 
mente. La malattia è quasi sempre ero- 
nica. Secondo la maniera come l° infiam» 
mazione è scompartita, ed anche secondo 
la forma delle croste, gli autori hauno 
descritto due varietà: l’impeligine larvale 
e l’impetigine granulata. In quest’ultima, 
le pustole formano dei piccioli gruppi che, 
rompendosi, danno origine a croste bru- 
nastre, molto aderenti, irregolari, sparse, 
ed imprigionanli un certo numero di ca- 
pelli. Le croste divengono dure, bernoc- 
colute, ineguali, prendono un colore bru- 
no o grigio-oscuro. Delle picciole granu- 
lazioni, secche, friabili, irregolari, si stac» 
cano, e restano sparse nei capelli che ne 
sono qua e là come irti. (Cazenave, pagi- 
na 286). Nell’ altra forma, impetigine lar- 
vale, uno spazio più o meno considere- 
vole del cuojo capelluto, e talvolta tutta 
la testa, sono coperti di croste zigrinate, 
grosse, voluminose, aderenti; inoltre le 
superficie ammalate lasciano stillare una 
abbondante quantità di liquido viscoso, 
di un odore fetido affatto speciale, che 
incolla intimamente i capelli gli uni agli 
altri se non si ebbe la precauzione di 
tagliarli prima. Si vede talvolta il liquido 
colare sui iati della fronte o dietro gli 
orecchi, irritarli col suo contatto, e pro- 
pagare così la malattia. Esso impregna 
pure i pannilini che circondano la testa 
del fanciullo. Le croste esalano ogni dì 
più fetore, e, se la malattia viene abban> 
donata a sè stessa, delle miriadi di pi- 
docchi si sviluppano, e, coll’ irritazione e 
col pizzicore che cagionano, aumentano i 
patimenti dei giovane ammalato. In pro» 
porzione .che le croste s°ispessiscono , 
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canglano natura ; in principio un poco u-|e scipito; quando le croste, per lo. con. 


mida, la loro superficie esterna diviene 
ben presto del tutto secca; esse sono 
brune, talvolta friabilissime; in altri casi, 
quando la loro parte più superfiziale fu 
tolta, si scopre sotto lo strato bruno una 
superficie d’un giallo chiaro molto secca, 
rassomigliante pel suo colore al favo, ma 
che ne differisce per alcuni caratteri che 
esporremo più sotto. In quest’ epoca la 
lesione elementare è svanita, e la natura 
della malattia è spesso difficile da deler- 
minare. L’impetigine del cuojo capelluto 
può prolungarsi mesi ed anni, se non è 
convenientemente trallata. 

s» Quando col mezzo di applicazioni to- 
piche, si procurò la caduta delle croste, 
si vede una superficie di un rosso vivo, 
lucida, umida, trasudante uno stillicidio 
purulento abbondante; la pelle sembra 
ispessita e fesa; talvolta è scorticala. Non 
abbiamo veduto mai delle profonde ulce- 
razioni succedere alla flemmasia. Quando 
la malattia @ trascurata e persiste più 
mesi, 1’ infiammazione ha attaccato i bulbi 
piliferi e prodotto un’alopecia parziale 
generale che, differente da quella che suc- 
cede alla tigna favosa, non è incurabile. » 
(Rilliet e Barthez, /Zoc. cif., tomo I, pa- 
gina 704). 

Oltre questi sintomi, 1° impeligine, 
quando ha sede al cuojo capelluto, cagio- 
na pizzicori quasi costanti, e che sono 
talvolta così vivi che non lasciano un 
istante di riposo ai piccioli ammalati, i 
quali si grattano a segno da strappare le 
croste e da°provocare degli stillicidii san- 
guinolenti che disseccandosi danno luogo 
a croste nere che non prendono mai que- 
sto celore quando non furono determinate 
in tal maniera. 

Le parti ammalate esalano un odore 
variabile secondo 1° epoca della malattia ; 
quando la malattia è recente, o piuttosto 
quando le croste sono recenti e le su- 
perficie denudate, l'odore è poco intenso 
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trario, sono grosse ed antiche, questo 0- 
dore è forte, nauseoso, ribultante. 

Per poco che sia intensa, e spesso an- 
che quando è leggera, l’infiammazione 
impetiginosa determina l’ ingorgo delle 
ghiandole linfatiche del collo; se 1° in- 
fiammazione dura Innga pezza, l° ingorgo 
passa allo stato cronico, ed è difficile ri- 
condurre queste ghiandole al loro volume 
primitivo; tuttavia è rarissimo che suppu- 
rino, sebbene il dott. Cazenave ne abbia 
veduto degli esempii. 

Una complicazione più grave, ma for- 
lunatamente meno frequente, è l’ottal- 
mia; ora questa ottalmia segue il corso 
dell’ impetigine, diminuisce o aumenta 
con essa; ora, per lo contrario, alterna e 
sembra sostituire 1° impetigine quando 
questa svanisce; sebbene poco grave in 
apparenza nel più dei casi, questa ottal- 
mia è talvolta estremamente ostinata e 
ribelle alle cure meglio dirette; in casi 
rarissimi, e che dipendono quasi sempre 
dalle cattive condizioni igieniche o dalla 
incuria delle persone che sono incaricate 
dell’ assistenza dei fanciulli, 1° ottalmia, da 
superfiziale ch* è ordinariamente, può e- 
stendersi alle parti profonde dell’ occhio, 
perforare la cornea e cagionare la perdita 
dell’organo. 

Tali sono i differenti fenomeni che ac- 
compagnano l’impetigine; questa malat- 
tia è sempre apiretica, quando manca di 
complicazioni; le funzioni digestive e ner- 
vose si compiono in modo normale; solo 
quando la malattia è molto intensa ed ha 
durato un cerlo tempo, le une e le altre 
si turbano, ma molto di rado in modo 
grave. 

La diagnosi dell’impeligine non po- 
tendo offrire alcuna difficoltà, crediamo 
poter dispensarci dall’ insistervi. 

In quanto al pronostico, è, in genera- 
le, favorevolissimo, soprattutto quando la 
malaltia è trattata razionalmente; la cal- 
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ano 


vizie che essa produce manca di rado dalla superficie infiammata si inoculasse 


dall’ inspirare serii timori agli ammalati, 
ed anche talvolta ai medici; tuttavia è 
rarissimo che questa calvizie sia durevole, 
anche nei casi più gravi; per l’ordinario 
anzi essa non diminuisce menomamente la 
abbondanza primitiva dei capelli. N prono- 
stico non ha quaiche gravità fuorchè quan- 
do gli ammalati sono predisposti all’ ot- 
talmia, locchè ha luogo. particolarmente 
nella prima età. Finalmente, il pronostico’ 
può acquistare della gravità, secondo 
molti autori quando la malattia è intem- 
pestivamente trattata. 

Le cause dell’impetigine sono quasi 
ignote come quelle della più parte delle 
altre malattie della pelle. I fanciulli al di 
sotto di cinque anni vi sono molto più 
disposti che gli altri, e si attribuisce in 
parte questa disposizione ai fenomeni del- 
la prima dentizione 5 singolare è che pas- 
sa una differenza marcata fra la impetigi- 
ne della faccia cui soprattutto si applica 
ciò che abbiamo detto e quella del cuojo 
capelluto ch*è quasi così comune nelia se- 
conda che nella prima infanzia, che lo è 
meno forse in quest’ultima. 

La costituzione non sembra influire no- 
tevolmente sulio sviluppo dell’ impetigine 
e neppure il sesso; tuttavia, il dott. Ra- 
ver credette notare che i fanciulli linfa- 
tici e soprattutto gli scrofolosi, vi sono 
più esposti che gli altri. Il dott. Cazenave 
crede che il sudicinme possa bastare in 
qualche caso a produrla ; parecchi autori 
hanno pensato che lo stesso fosse delle 
cattive condizioni igieniche. N dott. Ra- 
ver pensò pure che gli sconcerti delle 
funzioni digestive possano contribuire allo 
sviluppo dell’ impetigine, soprattutto quel- 
li fra tali sconcerti che coincidono colle 
due dentizioni. ( Trattato delle malattie 
della pelle, Parigi, 1835, tomo I, p. 668). 

L°impetigine non è contagiosa; Rilliet 
e Barthez, tuttochè riconoscano questo fat- 
to, hanno pensato che il liquido separato 


sulla pelle sana circonvicina, e tendesse 
così ad estendere indefinitamente la ma- 
lattia; questo fatto sarebbe troppo in op- 
posizione col primo perchè possa sola- 
mente essere ammissibile. 

La cura dell’impetigine offre alcune 
differenze secondo ch° essa segue un corso 
acuto o cronico. Ecco ciò che ne dico no 
Rilliet e Barthez in ciascuno di questi 
due casi: 

« Impetigine acuta. Quando la flem- 
masia è recente, il pratico deve procu- 
rare: 1.° di moderare la sua intensità 
quando essa eccede certi limiti (emissioni 
sanguigne, bagni, cataplasmi, lassativi); 

» 2.° di limitare la sua estensione, € 
soprattutto d° impedire ch° essa invada 
parti dilicate; 

3.° di diminuire i sintomi penosi, risul- 
tato dell’infiammazione; 

4.9 Quando la malattia è leggera o par- 
ziale o quando insorge in alcuna delle 
circosianze più sopra indicate, bisogna 
abbandonarla a sè stessa e IImitarsi ad 
una cura igienica. 

» Impetigine cronica. Le indicazioni 
che abbiamo esposte si trovano qui con 
alcune differenze che saranno in seguito 
indicate. Inoltre bisogna, quando la ma» 
lattia è estesa, attaccarla parzialmente, 
per timore degli accidenti già accennati 
in uno dei paragrafi precedenti. È neces- 
sario cangiare, con topici, il modo della 
infiammazione; bisogna modificare la co- 
stituzione col mezzo di una medicazione 
generale che si attacca al principio della 
malattia stessa o alle cause che la man» 
tengono. 

»» Esame delle medicazioni. 1.° Emis- 
sioni sanguigne. La natura infiammatoria 
dell’impetigine sembra richiedere 1*uso 
delle emissioni sanguigne. Tuttavia que» 
sto mezzo deve riservarsi per un numero 
di casi molto ristretto. Bisogna astener- 
sene: 
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» 1,0 Quando la malattia è acuta e li- 
miltata; 

» 2.0 Quando è molto anlica; 

» 3.0 Quando il fanclullo è molto gio- 
vane, di costituzione malatiecia 0 indebo- 
lita da malattie pregresse. Si potrà ricor- 
rervi nei fanciulli forti, pletorici, quando 
la malattia acuta occupa gran parte della 
faccia, per via di esempio, e si accompa- 
gna a dolori, a vivi pizzicori, a gonfiezza, 
a tensione, e ad un rossore inlenso nei 
dintorni dei punti infiammati. Quando la 
affezione è cronica, non si adopererà que- 
sto metodo altro che nei casi in cui il 
fanciullo essendo nelle stesse condizioni 
di salule generale, la malattia non è molto 
antica, occupa un® ampia superficie, si ac- 
compagna ad un'abbondante secrezione, 
oppure è il risultato della ripetizione di 
parecchie infiammazioni acute. 

» Nei teneri fanciulli, il salasso locale 
sarà poco abbondante (due a quattro san- 
guisughe al più); nei più avanzati in età, 
sî potrà prescrivere un salasso dal brac- 
eio, di una scodeletta e mezzo a due sco- 
delette. Non è indifferente precisare dei 
punti di elezione per 1° applicazione delle 
sanguisughe. Prescriviamo una regola ge- 
nerale di non applicarle mai in vicinanza 
delle parli ammalate; infatti, irritazione 
prodotta dalle punture delle anellidi con- 
gestiona i tessuli, ed inoltre queste pic- 
ciole ferite possono infiammarsi pel con- 
tatto del liquido irritante, e dar origine a 
foruncoli di malagevole guarigione; esse 
possono anche essere il punto di partenza 
di una nuova infiammazione impetiginosa 
che propaga la malattia. Si dovrà dunque 
adoperare l’ emissione sanguigna come de- 
rivativo, ed applicare delle sanguisughe 
all’ ano o alla parte interna delle cosce, 
Si lascerà colare le punture un'ora al più. 
Kon pensiamo che sia necessario rinno- 
vare l’ emissione sanguigna. Non si deve 
dimenticare che ogni causa d°indeboli- 
mento tende ad aumentare la predisposi- 
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zione dell'organo a contrarre delle affe- 
zioni infiammatorie, e che inoltre si ha 
spesso da trattare una malattia che dura 
più mesi. 

9.° Bagni. I bagni tiepidi a 27 o 28.° 
Reaumur sono utilissimi; lo sono tanto 
più in quanto ch°è spesso difficilissimo 
applicare dei topici sulla faccia 0 sul cuoio 
capelluto. S'incomincierà dai bagni sem- 
plici ; se questi sono poco efficaci, si po- 
trà aumentare la loro qualità ammolliente 
e sedativa, aggiungendo all’ acqua del ba- 
gno una forte decozione di acqua di altea 
o di malva, oppure 100 a 250 grammi di 
gelatina; si potrà anche prescrivere dei 
bagni di siero di latte; si avrà cura che 
il fanciullo immerga la parte inferiore det- 
la faccia nel liquido, e si aspergerà di 
tratto in tratto il viso coll’ acqua del ba- 
gno; si favorirà così la caduta delle cro- 
ste. Si dovrà astergere diligentemente, col 
mezzo d’un pannolino o di una spugna 
fina, le parti umettate. Se la malattia 
è estesa, non si farà i lavacri ammollienti 
che sopra una parte del viso o del cuoio 
copelluto, per evitare l'inconveniente di 
mettere alio scoperto una superficie trop- 
po ampia. 

» 1 bagni convengono principalmente 
nella forma acuta con tensione e rossore; 
essi hanno allora un’azione generale an- 
tiflogistica. Nella forma cronica, sono so» 
prattutto prescritti collo scopo di favori- 
re, per la loro azione ammolliente, la ca- 
duta delle croste, e di permettere 1° ap- 
plicazione dei mezzi topici. Nei casi in cu; 
la malattia è acuta ed intensa, i bagni 
possono essere amministrati ogni giorno ; 
ogni due giorni solamente, quando essa è 
cronica, Si potrà progressivamente aumen- 
tare la durata dell’immersione da mezza 
ora a due ed anche tre ore. Quando la 
malattia sara cronica, lo stillicidio quasi 
nullo, gioverà sostituire ai bagni semplici 
o ammollienti i bagni alcalini o solforosi. 

» 5.° Applicazioni ammollienti. Ab- 
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Liamo vedato che uno dei vantaggi dei 
bagni era di agire localmente ; altri topici 
ammollienti possono applicarsi sulla sede 
del male. Quando la malattia è acuta, 
quando le croste sono molli e si staccano 
con facilità, i bagni bastano; quando per 
lo contrario la flemmasia è più antica, e 
quando le croste sono molto abbondanti, 
dure, secche e grosse, bisogna provocare 
la loro caduta con altri mezzi. Così, sulla 
faccia, si applicherà delle compresse in- 
zuppate in decozioni di malva, di altea, 0 
nel latte. Se i pizzicori sono vivi, si po» 
trà far bollire coll’altea un capo di pa- 
pavero; si aggiungerà al latte 12 a 20 
grammi d’acqua di lauro ceraso. Se il fan» 
ciullo è molto tenero ed indocile, si è 
spesso costretti di rinunziare a queste ap- 
plicazioni per 1° impossibilità di mantener- 
ie a contatto colla superficie ammalata ; 
si può allora limitarsi a prescrivere dei 
bagni; 0, dopo aver circondato il collo 
del fanciullo con una tela cerata i cui in- 
cavi permettano al liquido di scolare, si 
bagnerà ia faccia colle decozioni ammol- 
lienti più sopra indicate. 

» Difficilissimo è applicare dei catapla- 
smi sulle guancie, mentre per lo contra- 
rio li si manliene con facilità sulla fronte 
e sul cuoio capelluto. Essi devono essere 
fatti colla farina di lino, col pane cotto 
nel latte, o meglio ancora colla fecola ; 
devono essere molto umidi e non troppo 
caldi. Questi topici saranno sempre involti 
in un velo o in un pannolino fino. Bisogna 

. evitare che gl’ ingredienti che li compon- 
gono sieno a contalto immediato colla pel- 
le; essi formano allora colle croste una 
sorta di poltiglia molto difficile da stac» 
care. Quando la malattia occupa la fronte 
in tuffo o in parte, si può, senza incon- 
veniente, applicare un cataplasma che ri- 
copra tutta questa superficie. Quando al 
contrario 1’ infiammazione ha invaso tutto 
il cuoio capelluto, non si deve mai ap- 


plicarne uno che copra tutta la testa e 
Bipuior. Vor. VI 
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metta in seguito allo scoperto una erande 
superficie infiammata. Abbiamo detto più 


‘sopra ciò che rendeva questo precetto in- 


dispensabile, Ecco, in tal caso, come si 
agirà. Si dividerà la superficie del cuoio 
capelluto in due o tre zone; sulla prima 
si applicherà un cataplasma di fecula, si 
rinnoverà questa applicazione a più ri» 
prese, e solo quando si avrà ottenuto la 
caduta di tutte le croste ed agito con 
mezzi topici sulla superficie infiammata, si 
attaccherà la seconda zona, poi la terza, 
cogli stessi mezzi. 

» 4.° Topici specifici. 1 medicamenti 
anzidetti sono utili per diminuire. la flus- 
sione infiammatoria, e favorire la caduta 
delle croste. Quando nell’impeligine cro- 
nica, la superficie ammalata fu posta allo 
scoperio, bisogna modificare 1° infiamma- 
zione con mezzi topici. Se la flemmasia 
esiste ancora viva, se la pelle è rossa, 
tesa, se essa stilla, si dovra continuare la 
applicazione dei topici ammollienti; se la 
superficie ammaiata è scorticata, li si so- 
stituirà con unzioni d’una pomata conte- 
nente 2 grammi di ossido di zinco o di 
calomelano per 16 grammi di unguento 
bianco. Henke consiglia in tal caso la po- 
mala seguente: 


Burro fresco . . . . 30 grammi 
Eioni:di zinco. 1. 1.412 
Oppio sottilmente pol- 
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30 centigrammi. 


» Quando lo stillicidio sarà diminuito 
quando la pelle sarà solamente rossa e 
tesa, si cangerà la medicazione e si farà 
dei lavacri coll'una o collaltra delle so- 
luzioni seguenti: 

» 8.0 due grammi di solfuro di potassa 
in soo grammi d’ acqua; 

3 2,0 quattro grammi di sottocarbonato 
di soda o di potassa in 300 grammi di 
acqua; 


» 3,0 un mescuglio a parti eguali di 
46 
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acqua di calce e di olio di mandorle 
dolci. i 

»» Questi differenti lavacri devono es- 
sere rinnovati due o tre volte al giorno 
sui punti a livello dei quali non esistono 
croste; tuttavia non si deve ricorrervi al- 
tro che nei casi in cui lo stillicidio ha di- 
minuito evidentemente. Se la guarigione 
non succede al loro uso, si potrà allora 
sostituire delle frizioni colla pomata se- 
guente, che in molti casi abbiamo veduto 
adoperare con buona riuscita: 


Sugnat. 000. 1.0%. 0. 080 grammi 
Gatrame tenia feti Mo deh 
Laudano di Sydenham . . 2 — 


osser 


»» Se la superficie impetiginosa fosse 
molto limitata, e se la malattia fosse mol- 
to cronica, si potrebbe toccare i punti 
infiammati col nitrato d’argento. Si com- 
prende che la cauterizzazione non deve 
essere praticata mai quando una gran 
parte della faccia o del cuoio capelluto 
fu invasa dall’ eruzione. L'uso dei bagni 
generali alcalini o solforosi dovrà essere 
riservato per l'epoca in cui si crederà 
dover prescrivere î topici anzidetti. 

»» La cura da noi consigliata resterebbe 
senza successo, se i parenti dei giovani 
ammalati non ponessero in uso le cure di 
nettezza più diligenti. I bagni che consi- 
gliamo soddisfaranno in parte questo sco- 
po ; ma bisognerà inoltre astergere fre- 
quentemente con una spugna fina il li- 
quido che scola in abbondanza. Se sono 
invasi il cuoio capelluto o il fronte, si 
ungerà le sopracciglia con un corpo grasso 
(olio di mandorle dolci, unguento), per 
impedire che il liquido coli sulla palpe- 
bra e la infiammi. La testa sarà involta 
di pannilini fini e netti, che saranno rin- 
novati una 0 due volte al giorno se lo 
stillicidio è abbondante. Si avrà la pre- 
cauzione di spalmarli leggermente al loro 
contorno con un corpo grasso, perchè non 
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aderiscano alle parti infiammate, e perchè 
la Ioro rimozione non riesca dolorosa. Si 
intende già che la prima precauzione da 
prendersi, quando la malattia ha sede sul 
cuoio capelluto, è di fagliare i capelli più 
presso ch° è possibile alla superficie della 
pelle con forbici curve. Alcuni medici con- 
sigliano la depilazione; non crediamo che 
questa pratica sia necessaria; vedremo 
ch° essa non lo è neppure nella tigna fa- 
vosa. 

» Medicazione generale. Nell’ impeti- 
gine acuta, è affatto inutile ricorrere ad 
una medicazione generale; ma così non è 
quando la malattia è cronica. Ma qui del- 
le distinzioni necessarie devono stabilirsi. 

» 4.° L’impetigine cronica esiste in un 
individuo cachelico, sottoposto all’influen- 
za di cause debilitanti. La medicazione 
generale in tal caso non è dubbia; si 
deve cercare di modificare la costituzione 
col mezzo d°una cura tonica convenien- 
temente diretta. Così le preparazioni fer- 
ruginose d’ ogni specie, la china, saranno 
particolarmente indicate. 

» 2.0 L’impetigine attacca un fanciullo 
robusto. Si propose, in tal caso, l’uso di 
un gran numero di medicazioni chiamate 
specifiche, che passiamo qui ad indicare 
senza farci garanti della loro efficacia. Fra 
questi medicamenti, la viola tricolore lie- 
ne il primo posto. Gli autori per la più 
parte che hanno scritto sulle malattie de; 
fanciulli hanno vantato questa pianta come 
specifico della crosta lattea. Gli autori 
tedeschi la danno in infusione o in pol- 
vere unita ad altri medicamenti, e in par- 
ticolare alla polvere di zolfo ed alla sal- 
sapariglia. 

st Un medicamento di cui un°esperien- 
za di molti anni dimostrò l'utilità nella 
cura della crosta lattea, dice Wendt, è un 
mescuglio di salsapariglia e di viola  tri- 
colore, che si fa bollire e che si porge 
addolcito collo zucchero come bevanda or- 


‘ dinaria. A tal uopo si fa bollire 15 gram- 
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mi di salsapariglia in 800 grammi d’acqua, 
e si aggiunge alla fine della bollitura 4 
grammi di viola tricolore. Si lascia raf- 
freddare e si filira. Questa quantità basta 
per 24 ore. Secondo Henke, il medicamento 
deve essere continuato tre o qualtro set- 
timane, se si vuole ollenerne buoni effet- 
ti; si riconosce che esso incomincia ad a- 
gire quando si vede l’ eruzione disseccarsi 
senza che si abbia adoperato alcun mezzo 
locale, e l’orina acquistare un odore spia- 
cevole. Noi abbiamo pure adoperato la 
dulcamara unita alla salsapariglia, alla do- 
se, la prima di 4 grammi, la seconda di 
8g grammi per una pinta di acqua. I due 
medicamenti essendo ridotti in polvere, li 
si faceva digerire nell’acqua fredda per 
24 ore; in seguito si filtrava, poi si ad- 
dolciva col siroppo semplice. Questa be- 
vanda non è spiacevole. Il fanciullo pren- 
deva ogni giorno un bicchiere di questo 
mescuglio. 

» Fra le preparazioni minerali, Wendt 
vantò le polveri di Piummer, delle quali 
ecco la formula: 


Calomelano . . . . .) di ciascuno 

Zolfo dorato diantimonio, ) 20 centigrammi 

Zucchero bianco . . . grammi 
Fate 12 polveri eguali. 


» Egli dà tre volte al giorno una di 
queste polveri così frazionate; queste non 
producono evacuazioni alvine. Egli riserva 
tale medicazione pei fanciulli vigorosi e 
ben nutriti, 

» Le tisane nitrica e solforica ed i pur- 
ganli lunga pezza continuati, prescritti 
nell’impetigine degli adulti, non devono, 
sotto alcun pretesto, adoperarsi nei fan- 
ciulli. Tuttavia nell’ epoca in cui si pro- 
voca la caduta delle croste, ed in cui si 
cerca di essicare 1° abbondanza della se- 
crezione cutanea, crediamo che sia pru- 
dente il dare (se del resto la salute ge- 
nerale è buona) un purgante mite, colla 
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manna, la pozione di caffè, l'olio di ricino, 
o 10 a 45 centigrammi di calomelano. Si 
potrà rinnovarla ogni quattro giorni; ma 
non si dovrà in quindici giorni prescrive- 
re al massimo più di tre purganti. 

» Lo zolfo fu pure vantato nella cura 
dell’ impetigine. Lo si prescrive in polve- 
re alla dose di 580 a 80 cenligrammi. con 
una doppia quantità di zucchero di latte; 
si divide la polvere in tre porzioni egua- 
li, e le si dà tutte e tre nelle 24 ore. 
Questa medicazione deve essere continua- 
ta lungamente; non la si sospenderebbe 
altro che nei casi in cui essa promo» 
vesse evacuazioni alvine; effetto che non 
è, del resto, prodotto che per eccezione, 
quando lo zolfo viene amministrato alla 
dose che qui prescriviamo. 

» Cure igieniche. Indipendentemente 
dalle cure di nettezza, di cui abbiamo più 
sopra parlato, il medico deve accordare 
molta attenzione all’igiene dei fanciulli 
colpiti da impetigine; 1.° se la malattia è 
recente e poco estesa in un fanciullo te- 
nerissimo, non si cangerà nulla all’ ali- 


i mentazione; sarà lo stesso se la malattia 


è cronica ed il fanciullo robusto; 2.° se 
I’ infiammazione è ‘acuta, intensa, ed il fan» 
ciullo più avanzato in età, si diminuirà la 
quantità degli alimenti azotati. I latticinii, 
le carni bianche, i legumi, le frutta ben 
mature, se la stagione lo permette, faran- 
no la base della di lui nutritura; 3.° se 
la malattia è insorta in un fanciullo ca- 
chetico, la nutritura sarà piuttosto tonica. 
I brodi, il selvaggiume, un po’ di vino 
dimezzato d’° acqua torneranno utili, 

»° Quando la stagione lo permetterà, sa= 
rà sempre molto vantaggioso che i fan» 
ciolli giuochino ali’ aria aperta e facciano 
frequenti passeggi. Quando si è costretti 
a tenerli nella stanza, bisogna aver gran 
cura che non espongano il viso al fuoco 
dei camini; il calore vivo che ne ema- 
na ha il grave inconveniente di conge- 
stionare la faccia e di aumentare consi- 
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derevolmente i pizzicori. » (Rilliet e Bar-ymnon si crede, e che inoltre essi possano 


thez, tomo I, p. 710). 

Appendice. Abbiamo detto che 1° impe- 
tigine formava la quasi totalità delle affe- 
zioni indicate dai Francesi sotto ìl nome 
di gourmes; ora, in ogni tempo, nel vol- 
go e fra le persone dell’arte, esistette una 
grande prevenzione contro i trattamenti 
curativi di tali affezioni; si pensava assai 
generalmente che la scomparsa della ma- 
lattia cutanea potesse provocare dei disor- 
dini gravi sopra organi interni, ed avere 
così assai più inconvenienti che vantaggi. 
Ora, tali timori sembrano così privi di 
fondamento, che molti non si diedero 
neppure la pena di confutarli. Pensiamo 
che la quistione meriti ancora tutta 1 at- 
tenzione dei pratici, e crediamo che non 
si leggerà senza interesse il passo seguen- 
te di Rilliet e Barthez: 

« Incominceremo dal notare che quando 
s’interroga con diligenza i fatti citali co- 
me prova dei pericoli della ripercussione, 
se ne frova un buon numero che non pos- 
sono sopportare l° analisi. Più di frequente, 
infatti, non si tenne un conto esaito dello 
stato della salute generale prima della 
scomparsa della flemmasia cutanea, di ma- 
niera ch'è difficile determinare se lo svi- 
luppo dell’ affezione interna è l’effetto 0 
la causa della scomparsa della malattia 
esterna. Da altro lato abbiamo potuto as- 
sicurarci, dietro un gran numero di fatti 
che sono passati sotto gli occhi nostri, che 
in realtà la flemmasia interna era quasi 
sempre anteriore all’altra. Tendiamo dun- 
que a ristringere l’ influenza che si accor- 
da generalmente alla retrocessione degli 
erpeti e degli esantemi, che, di età in età 
e di scuola in scuola, costituì la pietra 
angolare dell’ edifizio delle cause patolo- 
giche. Non vogliamo negare tuttavia l’e- 
sistenza degli accidenti gravi che coinci- 
dono colla repentina scomparsa di un°af- 
fezione cutanea, ma pretendiamo che essi 
sieno meno frequenti che generalmente 


talvolta essere spiegati con una teorica 
diversa da quella della ripercussione. 

» La natura di questi fenomeni mor- 
bosi e la spiegazione che si può darne 
variano secondo che l’affezione è acuta 0 
cronica, generale o parziale; esse differi- 
scono pure secondo la regione del corpo 
ch'è invasa e la cura che fu posta in 
uso. 

»» Nell’impossibilità di trattare in poche 
pagine un subbietto che richiederebbe da 
sè solo un volume intero, ci limiteremo a 
studiare un punto molto circoscritto ma 
molto pratico della questione; cloè glin- 
convenienti che possono risultare dalla 
cura topica delle infiammazioni croniche 
della pelle, e di quelle del cuoio capel- 
luto in particolare. Termineremo facendo 
qualche cenno dei casi in cui è più savio 
abbandonare la malattia a sè stessa. 

» Ecco ciò che l’ esperienza c’insegna: 
Quando l’infiammazione non occupa che 
una superficie limitata, si può, senza ine 
convenienti, qualunque sia la sua natura, 
favorirne la scomparsa coi mezzi oppor- 
tuni. Quando per lo contrario essa è molto 
estesa, la caduta rapida della totalità delle 
croste che coprono il cuoio capelluto ed 
il contatto all’aria libera d’una vasta su- 
perficie suppurante, possono avere funesti 
risultati, e delle affezioni cerebrali esserne 
la conseguenza, 

» Qual è in tal caso la cagione dello 
sviluppo della flemmasia interna ? Come 
dicevamo testè, si può invocare delle spie- 
gazioni diverse dalla teoria della retro- 
cessione. Così, il pus separato dalle parti 
infiammate, e che per solito si rappigliava 
per formare Ia faccia profonda delle ero- 
ste, potè essere portato nelle meningi ; 
oppure, le vescichette che fanno comuni- 
care 1’ esterno  coll’interno del cranio 
hanno propagato 1° infiammazione alla pia 
madre; oppure, finalmente, questi acci- 
denti sono il risultato dello stato di con- 
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gestione, nel quale delle ‘applicazioni dij conseguenza abbandonata a sé slessa. Tut- 


topici caldi collocano 1’ encefalo. 

» Qualunque sia quella di tali cause che 
abbia agilo, oppure che si ammetta la re- 
trocessione, il risultato stesso non è meno 
grave, e richiede tutta l’attenzione del 
pratico. Il ragionamento indica che, per 
evitare tali accidenti, bisogna procedere 
con prudenza nella cura delle malattie del 
cuoio capelluto; e siccome la gravità dei 
fenomeni morbosi è in ragione diretta del- 
la estensione della superficie ammalata es- 
posta all’aria libera, è necessario non at- 
taccare la malaltia che parzialmente, evi- 
tare l’uso di topici troppo caldi, ed inol- 
ire esercitare una derivazione sul canale 
intestinale che svia la flussione infiamma- 
toria del cuoio capelluto. 

» La spiegazione patologica degli acci- 
denti che succedono alla brusca scompar- 
sa di una dermatosi, già difficile quando 
ebbe per risultato una malattia acuta, di- 
viene più oscura ancora quando si tratta 
di un’affezione cronica. Il tempo che passa 
fra Ia scomparsa della malattia esterna e 
Io sviluppo della malattia interna, la pos- 
sibilità, dell’ insorgenza di quest’ultima 
sotto l’ipfluenza di una predisposizione 
speciale 0 di up’infinità di cause differenti 
rendono più d'ordinario impossibile la so- 
luzione del problema. Pensiamo tattavia 
che Ja prudenza consigli di agire come se 
la possibilità del fatto fosse ammessa, e 
che sia conveniente stabilire una rivul- 
sione sopra un punto dell’ economia, quan- 
do si sollecita la scomparsa d'una malat- 
tia, che per più anni fu fissata sull’ in- 
volucro integumentale. Crediamo pure che 
possa essere necessario favorire il ritorno 
di un’ affezione cutanea che coincideva 
con un buono stato della salute generale, 
quando è ben dimostrato che l'armonia 


delle funzioni fu sconcertata in conseguen- 


za della sua scomparsa. Locchè ci conduce 
a dire qualche parola dei casi in cui una 


. . . { 
eruzione deve considerarsi salutare, e per, 


tavia ci sembra che sia meglio non. trat 
tare la malattia attivamente nei casi se- 
guenli: 

1.9 Quando essa succede ad un°oltala 
mia ostinata, e quest’ultima si mitiga e- 
videntemente in conseguenza dell’ eru- 
zione; 2.° quando dopo alcuni giorni di cura 
si vede le palpebre iniettarsi, le congiun- 
tive arrossare, in una parola, stabilirsi una 
ottalmia; 3.° se lo sviluppo dell’ eruzione 
insorta in un fanciullo dilicato e teneris- 
simo coincide con un miglioramento note- 
vole della salute generale; 4.° quando la 
diminuzione della secrezione infiammato- 
ria è seguita da sintomi generali, per 
quanto leggeri sieno. In tal caso, della 
perdita di appetito, dell’inquietudine, del- 
la morosità in un fanciullo abitualmente 
allegro, un movimento febbrile in appa- 
renza insignificante, sono sintomi suffi- 
cienti per differire la cura ad un’altra e- 
poca, o sospenderla se fosse incominciata. 

» Queste differenti regole sono soprat- 
tutto applicabili alle eruzioni cutanee che 
si accompagnano ad un'abbondante secre- 
zione siero-purulenta. » (Rilliet e Bar- 
thez, loc. cit., tomo I, p. 702). 


ArticoLo VI. 
Cangrena della pelle. 


Parecchi autori hanno descritto in se- 
guito, e come uno degli esiti della risi- 
pola dei neonati, la cangrena della pelle. 
Così Underwood dice: 

s Noi abbiamo osservato delle variazio= 
ni assai notevoli; alcuni fanciulli sono 
venuti alla luce, non solo con tacche dure 
e quasi livide su qualche partie del loro 
corpo, con escoriazioni icorose sull’ ad- 
domine e sulle cosce, ma anche con spa» 
zii assai considerevoli della pelle già mor- 
tificati dalla cangrena. Immediatamente 
dopo la loro nascita, dei fanciulli ebbero 
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la cresta della tibia coperta di una larga 
escara cangrenosa, ed altre, più pieciole, 
si sono formate su altre parti delle gam- 


be, sulle dita delle mani e dei piedi. »| 


(Underwood, Zraltato delle malattie 
dei fanciulli, p. 347). 

« Credo, dice Billard commentando que- 
sto passo, che esista realmente una diffe- 
renza fra l'infiammazione risipelatosa or- 
dinaria e la cangrena della pelle di cui 
qui si tratta. In tal cass non è per ecces- 
so d’infiammazione che la cangrena in- 
sorge, ma in conseguenza di un gran tur- 
bamento nella circolazione capillare e del 
soggiorno di un sangue poco ricco in 0s- 
sigeno nelle maglie del derma e del tes- 
suto cellulare sottocutaneo, donde risuita 
inevitabilmente questa sorta di macchia 0 
di degenerazione cangrenosa degli inte- 
gumenti, » (Billard, oc. cit, p. 185). 

A parte le spiegazioni chimico-anatomi- 
che di Billard, le quali altro merito non 
hanno che di provare in favore dell’ima- 
ginazione dell’ autore, l’opinione che egli 
emette è ora generalmente adottata, e 
vedremo che la cangrena di cui egli par- 
la, mentre è più frequente nei neonati 
che in qualunque altra età, esiste tutta- 
via assai di frequente nella seconda in- 
fanzia. 


dice di tale cangrena: 
« Comprendo solto il nome di cangre- 
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pure finchè la morte stessa termini que» 


‘sta disorganizzazione degl’ integumenti. 


» La cangrena incomincia per 1° ordi- 
nario dalle dita delle mani e dei piedi; la 
si vede pure manifestarsi alle gambe ed 
alle braccia; la. pelle che circonda le un- 
ghie prende un aspetto violaceo, si gon- 
fia, poi si ritira, s'increspa 0 si copre di 
picciole bolle che contengono del fluido 
sanguinolento. Ben presto questo fluido 
scola, un’ escoriazione livida sostituisce Ie 
bolie, e gl’ integumenti prendono un. as» 
petto brunastro, enfisematoso, e mandano 
un odore di cangrena manifestissimo. Frat- 
tanto il bambino, quasi immobile, impas- 
sibile, respira appena, non fa intendere 
che un grido soffocato e lamentoso, e si 
estingue gradatamente dopo aver offerto 
il ventre meteorizzato, le differenti parti 
del corpo edematose, e delle macchie o 
petecchie scorbutiche sul tronco e sulle 
membra, » (Billard, /oc. cit., p. 1853). 

Nei fanciulli della seconda età, l’anato- 
mia patologica della cangrena fu molto 
meglio studiata, sebbene in modo ancora 
incompleto. In qualche caso, la malattia è 
prodotta, come nell’ adulto, da una ma- 
lattia delle arterie, e si presenta allora 
sotto forma circoscritta; in altri casi, se- 


| gue una forma diffusa, ed è quest’ultima 
Vedremo prima di tutto cìò che Billard | 


forma soprattutto che si può confondere 


| colla risipola. 


1.0 Forma circoscritta. I tessuti mor» 


na dei neonati una varietà dell’ infiamma- i tilicati si presentano ora con un carattere 
zione cangrenosa che si osserva partico- | qj umidità, ora con un carattere pronun- 
larmente nei primi istanti della vita nei|gziato di secchezza. Nel primo caso, le por- 
bambini in cui l'apparecchio infiammato-! zioni di pelle e di tessuti sottoposti sono 
rio eseguisce imperfettamente [e sue fun- | nere, rammollite, infiltrate di una siero- 
zioni; donde risulta uno stato di conge- | sità torbida, brunastra ; esse esalano 1°0- 
stione sanguigna evidentissima alle estre-! gore più infetto, e sono convertite in una 
mità, che divengono violacee, fredde, e : poltiglia pulrilaginosa, in mezzo della qua- 
le non è più possibile distinguere i tes- 


ben presto si alrofizzano, si decompougo- 
no, si sfacelano, finchè un cerchio infiam- | suti primitivi; nel secondo caso, che sem- 
matorio viene a limitare i guasli di tale ' bra molto più raro, poichè un solo esem - 
cangrena, molto analoga a ciò che gli au- i pio ne fu registrato nell'opera di Rillict 


tori hanno chiamato cangrena senile, op-'e Barthez, la pelle è secca, raggrinzata, 
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nerognola, talvolta leggermente pellucida, 
elastica come un pezzo di pergamena, e 
leggermente rossastra; in certi casi essa 
acquista un aspelto, per cui, quando la si 
foglie col tessuto adiposo sottoposto, ras- 
somiglia assai bene ad una cotenna di 
lardo. 

Questa forma che si osserva, 0 almeno 
che non fu osservata fino al presente che 
sulle membra, è accompagnata da lesicni 
nelle arterie delle membra affette. Rilliet 
e Barthez hanno descritto queste lesioni 
nel passo seguente: 

s Quando lo stato dei vasi fu ricercato, 
si trovò le arterie obliterate dai grumi. Li 
si vide estendersi nell’arteria iliaca o 
nell’aorta fino alla seconda arteria lom- 
bare, o anche fino a livello dei pilastri 
del diaframma, Essi occupano pure la mag- 
gior parle delle branche che forniscono 
questi vasi, ora obliterandole del tutto 
nella maggior parte della loro estensione, 
ora penetrando solamente nei loro ori- 
fizii. 

» La consistenza dei grumi era varia- 
bile in differenti punti; ora essi erano 
liberi, ora leggermente aderenti alle pa- 
reti arteriose; alcuni erano fibrinosi, ros- 
sastri, solidi, elastici, resistenti alla trai- 
zione; altri erano più neri ed ancora so- 
lidi, ma meno elastici; simulavano un’in- 
iezione artifiziale. La consistenza del gru- 
mo, l’aspetto fibrinoso, la densità e 1°a- 
derenza alle pareti arteriose erano più di- 
stinte nelle arterie superiori che in quelle 
vicine alla cangrena. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo II, p. 182). 

La particolarità che indicano qui gli au- 
tori precedenti fu osservata in un caso 
pubblicato dal dott. Huguier: 

« Il grumo era libero in tutte le arte- 
rie, eccettuato verso la biforcazione della 
aorta, dove esso aderiva leggermente. Qui 
pure esso era più consistente che dapper- 
tutto altrove; il suo centro era del tutto 
fibrinoso e d'un grigio giallognolo. Que- 
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sta porzione del grumo sembrava più an- 
tica che quella che riempiva le altre ar- 
terie, e pareva indicare che la coagula- 
zione del grumo aveva avuto luogo in 
questo punto, » (Huguier, Giornale ed- 
domadario, tomo VII, p. 424). 

Furono verificati dei casi in cui lo stato 
del grumo era ancora più notevole; si vi» 
de il grumo incominciare solamente alla 
iliaca esterna. Un po?’ scolorifo alla sua 
origine, e poco aderente nell’ estensione 
di 2 millimetri, esso prendeva in seguito 
un colore rosso oscuro, ed occupava esat- 
tamente tutta la capacità del vaso. Nei 
punti dove si osservava questa condizio - 
ne, esso era sodo, consistente, elastico, e 
aderiva intimamente al vaso; in certi 
punti, questa aderenza era tale che il gru- 
mo si lacerava, malgrado la sua consisten- 
za, piutiostochè distaccarsi dalla membra- 
na interna dell’ arteria; in proporzione 
che si discendeva lungo l° arteria, il gru- 
mo diveniva meno voluminoso, meno. ade» 
rente, più molle, scolorito, e finiva col 
contenere del pus nel suo interno verso 
l'arteria poplitea; quest’ultima arteria 
finiva essa pure col non contenere più 
basso che del pus, circoscritto tutto al 
più da un sottile tramezzo membranoso, 
non aderente all’ arteria. 

La membrana interna delle arterie è 
ora sana, ora ha perduto la sua politura, 
offre anche qualche traccia di rammolli- 
mento, ed è la sede di un'iniezione san- 
guigna più o meno pronunziala. Quando 
i grumi hanno presentato un rammolli- 
mento purulenio, la membrana interna 
delt’arteria fu trovata sempre più o meno 
alterata. 

Tutti i caratteri da noi descritti non fu- 
rono da noi osservati che in fanciulli del- 
la seconda età, e si è generalmente dis» 
posti a pensare che non si osservino nei 
neonati in cui non si parve ammettere 
che la cangrena diffusa; ma se si consi- 
dera che Billard indica le membra ed 
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anche le estremità delle membra come 
la sede di predilezione della cangrena, 
che nell’epoca in cui Billard fece Ie sue 
osservazioni V’ attenzione non era suffi- 
cientemente fissata sulle lesioni delle ar- 
terie, si sarà tratti a eredere che delle 
ricerche più attente avranno per risultato 
di dimostrare che Ja forma di cangrena da 
noi descritta esista probabilmente nel neo- 
nato come nel fanciullo slattato. 

Il dolore, il cangiamento di colorito 
della pelle ed il suo raffreddamento sono 
i sintomi che, anche in un° epoca molto 
vicina al principio, possono far riconosce- 
re la cangrena circoscritta. 

« In principio, dicono Rilliet e Barthez, 
il dolore è intollerabile; strappa grida a- 
cute ai giovani ammalati, che se ne la- 
mentano spontaneamente ; esso incomincia 
dal piede, poi estendesi più o meno ra- 
pidamente alla gamba, o in tutta fa sua 
estensione, 0 in qualche punto, come il 
polpaccio. I più lievi movimenti lo esa- 
sperano; esso è pure aumentato da una 
compressione un po’ forte della totalità 
del membro, e non è continuo. Si accom» 
pagna a retrazione della gamba, ch° è se- 
miflessa sulla coscia ; ogniqualvolta si vuol 
estenderla, sì esaspera il dolore. Qual è 
la causa di questo dolore che. contrasse- 
gna l’ invasione della malattia ? Notiamo 
prima di tutto ch esso si accompagna ad 
una sorta di anestesia della pelle. Così, i 
fanciulli che si lamentano di dolori vio- 
lenti nel piede non sentono i cataplasmi 
molto caldi e senapizzati che si applicano 
sul punto raffreddato per richiamare il 
calore. Bisogna dunque ammettere che la 
pelle non è la sede del dolore che occu- 
pa senza dubbio le parti profonde. 

» Forse questo dolore è analogo a quel- 
lo che si risente quando la circolazione 
fu in parte interrotta in un membro. Non 
v'è alcuno che non abbia provato questa 
sensazione. Così, quando si lascia per 
qualche tempo la propria gamba in certe 
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posizioni, in cui arteria popliica è com- 
pressa, si prova prima di tutto dei for- 
micolii, poi un intormenlimento doloroso 
dei più considerevoli. Il piede non sente 
il contafto del corpo sul quale lo si ap- 
poggia, e tuttavia il movimento e la pres» 
sione delerminano un dolore dei più vivi 
che non cessa altro che quando Ia circo- 
lazione è completamente interrotta. Ma, 
in questi casi diversi, qual è la causa del 
dolore del piede? Dipende dalla mancan- 
za di calorificazione, o da un’influenza 
nervosa? Non sapremmo dirlo. Ci bastî 
sapere che l’arresto della circolazione ne 
è la causa primiera. 

»» Ma notiamo eziandio che questo do- 
lore il quale invase il piede estendesi alla 
gamba, si accompagna ad una relrazione 
del membro, e che ogni tentativo per e- 
stendere 1° estremità determina un’ esaspe- 
razione del patimento, 

» Abbiamo dunque qualche ragione di 
pensare che il dolore non riconosca sola» 
mente per causa l’arresto della circola» 
zione, e che se esso assume gli ultimi ca- 
ratteri che abbiamo citato, lo fa perchè 
dipende inoltre dall’ infiammazione arte- 
riosa, causa primiera della malattia. Allo- 
ra, infatti, il fanciullo mette la sua gamba 
nella flessione, per evitare Il’ estensione 
del vaso. Tutti sanno che, in questa po= 
sizione del membro inferiore, l'arteria di- 
viene (lessuusa, e non è stirata. 

»» Il colore della pelle del membro am- 
malato si modifica; si riconosce prima di 
tutto del pallore, poi, dopo un vario spa- 
zio di tempo, questa tinta bianca è sosti- 
tuita da un colore rosso oscuro 0 violaceo, 
ora uniforme, ora composto dalla riunione 
di parecchie tacche isolate non sporgenti. 
Se si esamina la sensibilità della pelle in 
questi punti, si può assicurarsi, o colla 
puntura, o col pizzicamento, che ogni sen- 
sibilità vi è abolita. Questa tinta rossa 
oscura o violacea cangia ben presto di 
caraltere, e diviene del .{utto nera. In un 
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fanciullo si notò che il colorito era pas- 
sato dal rosso al nero nel sesto giorno. In 
questo caso stesso, lo sviluppo delle mac- 
chie nere incominciò dalle dita del piede, 
e si estese ad altre parti del piede e del- 
la gamba, al tallone ed al polpaccio in 
particolare, punti sui quali agiva la pres- 
sione. Queste macchie nere divenivano 
confluenti, ed allora la maggior parte del- 
la pelle del membro è mortificata. 

» La cangrena segue altronde un corso 
differente, come già si indicò, vale a dire 
ch'è secca o umida. Nel primo caso, non 
si osserva il sollevamento epidermico ; e 
la pelle è nera, analoga alla carta peco- 
ra, come mummificata, completamente in- 
sensibile. Essa cede talvolta sotto il dito 
come una pergamena, per riprendere poi 
ia sua prima forma con una sorta di ela» 
sticità. 

» Nel secondo caso, essa si copre di 
flittene che lasciano scolare una sierosità 
sanguinolenta ; e quando hanno occupato 
un’ampia superficie, 1’ odore diviene feti- 
do, cangrenoso. La mortificazione occupa 
allora le parti sottocutanee. Si osserva 
prima di tutto una gonfiezza notevolissi- 
ma delle parli ammalate anche prima che 
esse :sieno cangrenate, poi esse cangiansi 
in una poltiglia putrilaginosa, rammollita, 
infiltrata di liquido torbido, rossastro, che 
esala 1° odore più infetto ; e, dopo un va- 
rio spazio di tempo, tutta una porzione 
di un’ estremità è cangrenata, Si stabilisce 
in seguito un cerchio infiammatorio che 
limita la cangrena; le parti molli sono al- 
lora separate dalle porzioni viventi, e se 
la cangrena ha colpito 1° articolazione, tut- 
ta una porzione d’un membro si stacca, 
oppure non è attaccata più che per un 
tendine o per qualche rimasuglio di tes- 
suti sani, poi, in ultimo luogo, si rompe, 
e la separazione diviene completa. » (Ril- 
liet e Barthez, loc. cit., tomo II, p. 184). 

Si può chiedersi, ed infatti si chiese, 


dopo aver riconosciuto lo stato così dif- 
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ferente che possono presentare i tessuti 
cangrenati, qual è la causa per cui la 
cangrena è ora secca, ora umida; si potè 
credere in qualche caso che la secchezza 
dipendesse dalla cura o piuttosto dai to- 
pici disseccanti che eransi adoperati; ma 
quest’ è una spiegazione evidentemente 
insufficiente, giacchè la cangrena presen» 
tasi benissimo sotto la forma secca quando 


non si adopera questi topici, e sotto la 


forma umida quando li si adopera. 
Il raffreddamento della pelle è un sin- 


tomo importante che incomincia a mani- 


festarsi fino dal principio della malattia, 
e ch'è apprezzabile alla mano ed al ter- 
mometro. 

Prima che le macchie cangrenose si ma- 
nifestino, si può per 1° ordinario ricono- 
scere la mancanza o la diminuzione delle 
pulsazioni arteriose della parte affella, 
quando si ricerca queste pulsazioni con 
diligenza. 

I sintomi generali sono pochissimo pro- 
nunziati quando la cangrena manca di 0 - 


gni complicazione, locchè non è altronde 
il caso più frequente. Il sintomo. princi- 
pale consiste in una prostrazione che au - 


menta coi progressi della malattia, e si ac- 


compagna ad una febbre moderata che 


esiste di rado in principio ; le funzioni in 
particolare non provano altra alterazione 
che quella che accompagna qualunque 
stato febbrile o qualunque alterazione ge- 
nerale ; qui non v°ha diarrea, nè vomiti, 
nè convulsioni, nè delirio, ecc. 

Il corso della malattia è per 1° ordina- 
rio progressivo; incominciando dalla parte 
più lontana dal centro, essa si avvicina 
e finisce col determinare la mortificazio» 
ne di tutto un membro o almeno di tulta 
la sua parte superfiziale ; ma il tempo che 
essa può impiegare per invadere un’ e- 
stensione così vasta è variabilissimo, non- 


‘chè quello che esige la separazione delle 


parti mortificate. In un caso raccolto dal 


dott. Jolly, la malattia incominciò nel 
i 
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mese di agosto 1838; si estese alle e-{operazione, l’altro sette giorni dopo. Si 


stremità superiori ed inferiori ; il 30 di- 
cembre soltanto 1° ultimo membro si dis- 
taccò. (Arch. gen. di Med., 3.2 serie). In 
un caso osservato dal dott. Bocquet, la 
malattia crebbe per sei mesi. (Bollettino 
delle scienze mediche della Società di 
Medicina del dipartimento dell’ Euro, 
nel Giornale di Boyer, Corvisart e Leroux, 
tomo XVI, p. 283). 

L° esito della malattia è per l’ordinario 
la morte; tuttavia esso può essere anche 
favorevole; si vide gli ammalati ritornare 
alla salute dopo avere attraversato diffi - 
cilmente il periodo di eliminazione delle 
parti cangrenate. La gravità della malat- 
tia è grandissima quando il corso è rapido 
e quando la malattia invade progressiva- 
mente differenti parti d’un membro stes- 
so; però, in due casi di guarigione che 
furono verificati, la cangrena aveva inco- 
minciato da parecchi punti del corpo in 
pari tempo. È probabilissimo che, nei casi 
In cui la cangrena è così sparsa, essa non 
sì accompagni ad obliterazione delle ar- 
terie o per Io meno di arterie di qualche 
importanza, e che a tale particolarità sia 
dovuta la minore gravità della malattia. 

A parte l’ obliterazione delle arterie, che 
si considera come la causa di tutte le can- 
grene circoscritte, e che, secondo noi, non 
potrebbe applicarsi che ad un certo nu- 
mero, se tuttavia essa pure non è l’effetto 
della causa che produce la cangrena; a 
parte questa causa, tutte Ie altre sono 
quasi ignorate. Solamente si sa che questa 
cangrena si sviluppa in conseguenza di 
altre malattie gravi e di diversa natura. 

Ecco in qual modo Rilliet e Barthez e- 
pilogano la cura di questa forma di can- 
grena: 

« Non entreremo in molte particolarità 
sulla cura della cangrena spontanea ; ci 
limiteremo a dire che due fanciulli furo- 
no sottoposti all’ amputazione della coscia, 
e sono soggiaciuti, uno 1° indomani della 


potè assicurarsi che l’ operazione non ca- 
gionava alcun dolore, e che lo scolo di 
sangue era nullo; e questo fatto dovette 
provare che l’amputazione era inutile, 
poichè la circolazione non era ristabilita 
al di sopra del punto dove si faceva la 
separazione del membro. 

» In principio, quando il piede era mol- 
to doloroso, si cercò di calmare i dolori 
col mezzo d° una flanella inzuppata di un 
mescuglio di balsamo tranquillo e di lau- 
dano di Sydenham, oppure applicando dei 
cataplasmi ammollienti. Si procurava pure 
di riscaldare il membro con frizioni di 
sacchetti pieni di sabbia calda. Un fan- 
ciullo fu trattato con sottrazioni sangui- 
gne abbondanti, le quali non furono se- 
guite da alcuna buona riuscita. Ma notia- 
mo che il salasso fu praticato solamente 
nel sesto giorno partendo dall’ invasione, 
e che esisteva congiuntamente una dop- 
pia pneumonia, 

sì Le medicazioni da noi enumerate non 
ebbero alcun successo, ed è difficile de- 
terminare il genere di cura più raziona- 
le. Tuttavia, se vero è che la malattia sia 
realmente infiammatoria nella sua origine, 
bisogna praticare delle emissioni sangui- 
gne; ma la rapidità colla quale svanisce 
l'infiammazione arteriosa indica che esse 
devono essere praticate fino dal bel prin- 
cipio. 

»» Da altro lato, i primi sintomi appa- 
renti sono quelli dun arresto della cir- 
colazione (raffreddamento, pallore e dolo- 
ri vivi dei piedi), di maniera che sarà 
sempre impossibile arrivare abbastanza in 
tempo da impedire la coagulazione del 
sangue. 

»» Queste riflessioni provano dunque 
che è poco probabile che si possa arre- 
stare la malattia nella sua origine, e pri 
ma che la pelle sia colpita da cangrena; 
nulladimeno, si deve procurare di limita- 
re la mortificazione limitando l’estensione 
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dal coagulo arterioso. Pensiamo dunque 
che, se si viene chiamati a tempo, vale 
a dire quando il piede, ancora pallido e 
freddo, non presenta alcuna traccia di 
mortificazione, si debba praticare, se è 
possibile, un salasso generale, il cui ef- 
feito è di rendere il sangue più sieroso. 
Riproviamo il salasso locale, perchè s°i- 
gnora la sede precisa dell’ arterite, e per- 
chè le punture delle sanguisughe potreb- 
bero essere il punto di partenza di escare 
cangrenose; vi si unirà l’uso dei medi- 
camenti che hanno per effelto di liquefa- 
re il sangue, vale a dire il mercurio a 
dosi alteranti. 

» Dichiarata che si è la mortificazione, 
bisognerà guardarsi dalle emissioni san- 
guigne, che indebolirebbero il fanciullo, 
e gli toglierebbero le forze necessarie per 
resistere alla lunga malattia cui egli sarà 
in preda, se si riesce a limitare le esca- 
re. Quale condotta si deve tenere quando 
la cangrena si è dichiarata? Come limi- 
tarla? Si deve inoltre toglierla del tutto 
coll’ amputazione del membro? 

» Crediamo che, subito che l’escara si 
stabilisce, o piuttosto subitochè il mem- 
bro impallidisce e si raffredda, si debba 
applicare ad esso dintorno dei corpi cal- 
di e secchi, come dei sacchetti o della 
crusca mantenuti ad un’alta temperatu- 
ra. Lo "scopo che si deve cercare di 
raggiungere agendo così, non è tanto 
di riscaldare il membro e di limitare le 
escare, che di mummificarie e di dissec- 
carle. Questa indicazione, del tutto secon» 
daria, è tuttavia utile da soddisfare, per- 
chè ne risulta che non si sviluppa putre- 
fazione nè odore cangrenoso. In tal ma- 
niera, si potrà evitare ai fanciulli 1° am- 
putazione del membro, operazione com- 
pletamente inutile, e che parve accelera- 
re l’esito fatale in una delle osservazioni 
che abbiamo sotto gli occhi. 

Non ci è noto alcun mezzo di limitare 
le escare, e crediamo, infatti, che questo 
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scopo non possa essere raggiunto finchè 
il coagulo tenderà ad alzarsi nel sistema 
arterioso fino verso 1° aorta. Bisogna dun- 
que aspeltare dalla natura che le escare 
si limitino, ed anche in questo caso non 
bisogna affrettarsi a staccarlo ; infatti, se 
al di sopra di esse Ia pelle è insensibile 
e fredda, se l’arteria non batte nella pie- 
ga dell’inguine, l' ablazione del membro 
non cagionerà alcuna emorragia, e sarà 
seguila da nuova mortificazione. 

» Quando la mancanza di questi ultimi 
sintomi può far prevedere un esito felice, 
sì dovrebbe ancora lasciar cadere a poco 
a poco le parti mortificate, e limitarsi a 
reciderle; ma solamente quando fosse ee 
vidente che l’ escara è del tutto limitata, 
e nei punti dove il lavorio organico ha 
stabilito la separazione delle parti morte 
e delle parti vive. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo JI, p. 189). 

2.° La forma diffusa è principalmente 
costituita dalla cangrena della vulva e 
della bocca; quando essa invade altre 
parti, ha tali analogie con quelle testè ci- 
tate, che si entrerebbe in ripetizioni inu- 
tili tracciandone la storia separata. Ri- 
mandiamo alle due specie testè nominate. 


LIBRO OTTAVO 


MALATTIE DELL’APPARECCHIO 
LOCOMOTORE. 


Sebbene tutte le porzioni del sistema 
osseo non servano direttamente alla loco= 
mozione, abbiamo nulladimeno creduto do- 
ver rimandare a questa parte dell’ opera 
nostra tutte le malattie che possono inte- 
ressare cotesto sistema, perchè ci sembrò 
che tali malattie avessero troppi legami 
fra loro per poter essere senza inconve- 
nienti allontanate le une dalle altre. AI- 
trettanto diremo delle malattie delle arti- 
colazioni e di quelle dei muscoli. 


CAPITOLO PRIMO. 


MALATTIE DEGLI OSSI. 


AntICcOLO T. 
Vizii di conformazione. 


1.0 Cranio.1 vizii di conformazione del 
eranio tengono egualmente a quelli delle 
parli contenute; alcuni soltanto ne sono 
indipendenti, ma non hanno alcun’impor- 
tanza. Così Billard parla di un caso in 
cui le fibre ossee, invece di recarsi dal 
centro alla circonferenza degli ossi, erano 
disposte in picciole masse isolate, fra le 
quali si trovava collocata una sostanza 
cartilaginiforme; quando si toccava questi 
ossi attraverso gl'integumenti, li si cre- 
deva siritolati o fratturati. In un altro ca- 
sc, lo stesso osservatore trovò in un neo- 
nato una depressione assai considerevole 
alla parte anteriore ed inferiore del pa- 
rietale destro; questa depressione sem- 
brava dovuta ad una compressione mec- 
canica che si fosse esercitata durante la 
ossificazione. 

2.0 Membra. 1 vizii di conformazione 
delle membra sono assai numerosi; le 
membra possono mancare o essere in nu- 
mero superiore al numero abituale; pos- 
sono provare degli arresti di sviluppo, 
delle scissure diverse. 

Haller citò molti casi di mancanza di 
uno o di più membri; quando ne man- 
cano due, sono per l’ ordinario i due su- 
periori o i due inferiori; egli citò. pari» 
menti molti esempi di membra soprannu- 
merarie, situate su parti differentissime 
del corpo (Opera minora, de monstris, 
tomo II); crediamo che sarebbe inulile 
insistere di più su questi fatti che man- 
cano d'importanza sotto il punto di vista 
pratico. 
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ApricoLo II. 
Deviazioni della spina. 


Sebbene le deviazioni della spina rico 
noscano per causa differenti malattie po- 
steriori alla nascita, piuttostochè vizii con 
geniti di organizzazione, crediamo do- 
vere nulladimeno trattarne qui, imper- 
ciocchè queste deviazioni, una volta pro- 
dotte, si comportano, dappoichè la malat- 
tia primitiva è dissipata, esattamente come 
veri vizii di conformazione, e richiedono, 
come questi ultimi, una cura del tulto 
locale. 

Le deviazioni della spina possono avere 
suogo innanzi, indietro o lateralmente. Le 
cause che producono ciascuna di queste 
varietà devono esaminarsi a parte. 

Cause delle deviazioni della spina. 
a. Deviazione innanzi. I teneri fanciulli 
vi sono soprattutto esposti. Nella prima 
età, la colonna vertebrale, invece di pre- 
sentare la curvatura che la caratterizzerà 
in seguito, è diritta, come ben si sa. ‘Più 
tardi la curvatura anteriore si disegna, e 
può esagerarsi sotto. diverse infivenze. In 
un accrescimento troppo rapido, la colon- 
na troppo debole cede al-peso dei visce» 
ri, che la trae innanzi. L° idrocefalia può 
essere seguita dallo stesso risultato, a ca- 
gione del peso della testa e della debo» 
lezza muscolare, ch'è la conseguenza della 
affezione encefalica. Nei soggetti dell’ età 
di 2 a 15 anni, si deve parimenti attri- 
buire più di frequente l’incurvatura ad 
un accrescimento troppo pronto, ad aîteg- 
giamenti viziosi, alt’ abitudine di tenersi 
col corpo piegato innanzi per scrivere, 
disegnare, ec., come si vede nei miopi. 
Nelle fanciulle, in cui questa influenza non 
è contrabbilanciata da esercizi violenti 
che danno forza ai muscoli, questa causa 
agisce più frequentemente che nell’ altro 
Sesso. 

I dolori reumatici dai Iombi, opponen= 
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dosi alla contrazione di questi muscoli, | della dentizione, la mancanza di esercizio, 
possono, prolungandosi, cagionare una fies- | l'omanismo, una cattiva nutritura, un°a- 
sione anteriore. Lo stesso principio, por-|bitazione umida e mal ventilata, in una 
tandosi sui muscoli anteriori del tronco, |parola tutte le influenze debilitanii. Una 
può indurne ia rotrazione, ch’ essa pure | delle cause predisponenti più incontrasta- 
è seguita dalla curvatura della spina allo | bili è 1° eredità. 
innanzi. Delle contrazioni violente, degli] La curvatura che esiste naturalmente 
sforzi eccessivi, possono cagionare la stes- | alla regione dorsale può a questo titolo 
sa deviazione. essere considerata una predisposizione, 
b. Deviazione indietro. L'incurvatura | giacchè più di frequente è 1° esagerazione 
indietro, che ha sede, come abbiamo det-|di questa curvatura normale che costitui 
to, quasi esclusivamente ai lombi, colpi-|sce la deformità; essa può dunque esser- 
sce più d’ordinario le costituzioni deboli. | ne considerata il punto di partenza. 
L’ abitudine di arcuarsi fortemente indie-{ Dobbiamo collocare il rachitismo sul 
tro, come i soggetti che sono per lungo |limite delle cause predisponenti e delle 
tempo affetti da un ascite considerevole, | cause efficienti; ma non vi ci fermeremo, 
determina talvolta questa deviazione, As-|perchè questa affezione particolare sarà 
sai di frequente, la curvatura della regio-|trattata in un articolo separato. 
ne dorsale innanzi, induce conseculiva- Fra le cause efficienti si deve prima di 
mente la curvatura della regione lombare | tutto citare i cangiamenti nelle attitudini 
in senso inverso o indietro, pel bisogno |normali del corpo, come quella che ri- 
di ricondurre indietro il centro di gravità | sulta dalla paralisi d’ uno dei membri in- 
troppo portato innanzi per 1’incurvatura | feriori. 
superiore. Quando esiste una brevità innormale del 
c. Deviazione laterale. La frequenza | membro inferiore sinistro, il bacino inchi- 
della deviazione laterale esige che insi-|nandosi nel medesimo senso, la parte me- 
stiamo di più sulla sua etiologia. dia del corpo si spingerà a destra per 
Le cause predisponenti sono numerose, | mantenere 1° equilibrio, donde una prima 
ma la prima età è una delle principali; | curvatura lombare, a convessità riguar- 
l’incurvatura laterale si manifesta soprat-| dante a sinistra; ma tutte le parti supe- 
tutto.da 10 a 1% 0 418 anni, | riori del corpo non sono così riportale a 
Questa ‘specie di deformità si osserva | destra, giacchè allora il centro di gravità 
quasi esclusivamente nelle fancialte 3  fu-| tenderebbe ad abbandonare da questo lato 
nesto: privilegio che si spiega colla debo-|la base di sostentamento. La testa ed il 
lezza maggiore dello schelelro e dei mu | collo si portano dunque a sinistra; quindi 
scoli: in questo sesso. I dott. V. Duval|una seconda curvatura equilibrante alla 
avverlì che questa ineguaglianza di forza | regione dorsale, e la cui convessità è di. 
non esisteva che partendo dal settimo an-|relta a derlra. Possono anche stabilirsi 
no, epoca în cui la differenza dei sessi |così tre incurvature, le due prime delle 
incomincia infatti ad indurre una diffe-|quali hanno sede come abbiamo detto; 
renza nell’ organizzazione. la terza si forma più tardi alla regione 
Si fece figurare parimenti fra te cause! cervicale; essa riporta la testa dal lato 
predisponenti delle deviazioni laterati, ir | destro, e la sua convessità riguarda a si- 


temperamento linfatico, la convalescenza | Distra. 
di una lunga malattia, un’affezione dei| L’abitudine di portare dei pesanti far- 


centri nervosi consecutiva 0 no al lavoro delli sulla stessa spalla può indurre delle 


S74 


deviazioni, ma meno frequentemente. che ; 


non si sarebbe tentali di credere a primo 
aspetto. Solo nelle fanciulle si osserva que- 
sto spiacevole risultato, perchè esse vi so- 
no predisposte per la loro costituzione. 
Gli autori hanno insistito molto sull’ in- 
fiuenza delle abitudini viziose che pren- 
dono la più parte delle giovani persone 
quando sono sedute pel disegno o per 
l’oggetto qualunque dei loro studi o del 
loro lavoro. Stanche degli sforzi necessa- 
rii per mantenere il tronco nella sua ret- 
titudine normale, esse lo abbandonano al 
suo peso; allora la colonna vertebrale si; 
inclina lateralmente, una delle spalle si 
abbassa, l'altra s° innalza, e la colonna 
vertebrale non tarda a deviarsi, più di 
frequente alla regione dorsale. Qui v°è 
uno scoglio da evitare, ed è quello di 
prendere l’° effetto per la causa, vale a di- 
re un'attitudine conseculiva ad un prin- 
cipio di deviazione, per un'attitudine in» 
ducente in un soggetto predisposto que- 
sta deviazione stessa. 

Si fece osservare che, nelle fanciulle, 
la mancanza di esercizii violenti, 1° uso di 
imbusti che comprimono i muscoli esten- 
sori del tronco, e tendono a paralizzare 
la loro azione, si aggiungono alle condi- 
zioni di debolezza che abbiamo segnalate 
parlando dell’ influenza dei sessi. 

Chailly e Godier hanno emesso l° opi- 
nione che la causa più generale della de- 
viazione laterale con convessità destra, 
provenga dall’ inclinazione primitiva del 
bacino, inclinazione che risulterebbe dalla 
maniera come si porta più abitualmente i 
fanciulli sul braccio, e dalla pressione e- 
sercitata sopra di essi per mantenerli, at- 
titudine nella quale il bacino è natural- 
mente rialzato a sinistra. Questa elevazio- 
ne prolungata del bacino indurrebbe l’ap- 
pianamento della fibro-cartilagine sacro- 
lombare del lato dove porta la pressione, 
e la direzione forzata data alla coscia si- 
nistra, tenderebbe a mantenere da que- 
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sto lato la brevità natia dei muscoli fles- 
sori ed addultori di questa parte, ec., ed 
una diminuzione di lunghezza del membro 
addominale. (Chailly e Godier, Compendio 
di rachidiorlosia, p. 4). Ma un’obbiezio- 
ne abbatte questo sistema: coteste devia- 
zioni non si manifestano nella prima età; 
tale opinione non è dunque confermata 
dall’ osservazione. 

Diverse affezioni del collo possono pro- 
durre la deviazione della colonna cervi- 
cale ; il torcicollo è di questo numero. Una 
massa glandulosa, un tumore qualunque 
collocato sotto l’angolo della mascella, co- 
stringe la testa ad inchinarsi dal lato op- 
posto; lo sterno-mastoideo, le cui inser- 
zioni si trovano così avvicinate, si accorcia, 
ne risulta un torcicollo, e dal torcicollo 
una deviazione del fusto osseo. L’appia- 
namento di un lato del petto in conse- 
guenza di uno stravaso pleuritico termi- 
nato per riassorbimento, si riferisce pure 
alla colonna vertebrale, ma leggermente. 
Dei dolori reumatici cronici non occupanti 
che un lato sclo del corpo, possono pro- 
durre delle retrazioni muscolari, seguite 
esse pure da deviazione laterale della co- 
lonna vertebrale. 

Le paralisi parziali del tronco hanno lo 
stesso risultato ; i muscoli del lalo oppo= 
sto ritirano la colonna e la deviano. 

Finalmente non si deve dimenticare la 
influenza dell’idropisia di petto sulle de- 
formazioni laterali della colonna verte- 
brale. 

“« Abbiamo veduto una giovane nella 
quale la curvatura laterale della re- 
gione dorsale, determinata dall’ appiana- 
mento del polmone e delle coste, si è e- 
stesa molto al di là dell’ atrofia pettorale, 
e nella quale una seconda eurvatura in 
senso inverso avendo avuto luogo nella 
regione lombare, quest’ ultima deformità è 
divenula assai rapidamente permanente, e 
non svanisce menomamente per un can- 
giamento di posizione. » (Delpech, Dellu 
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ortomorfia per rapporto alla specie u- 
mana, tomo I, p. 147). 

Delpech insiste pure sull’ influenza del 
reumatismo. 

« Un’altra causa meno grave, e forse 
assai comune, delle deformità della spina, 
è 1° affezione reumatica o artritica, che noi 
abbiamo spesso osservala nelle articola 
zioni mutue delle apofisi obblique delle 
vertebre. Ne abbiamo soprattutto studiato 
il corso alla regione cervicale, disposta più 
comodamente per questo studio che qua- 
lunque altra regione della colonna verte- 
brale, a cagione della maggiore facilità di 
esplorare gli ossi, e di non lasciarsi trar- 
re in errore da altri ossi vicini, o dai mu- 
scoli circostanti. Nei casi da noi osserva- 
ti, la malattia era stata confusa con uno 
stato morbifico del muscolo sterno-masto- 
ideo. Tuttavia la testa era girata dal lato 
del dolore, ed inclinata dal lato oppo- 
sto; un punto di dolore fisso, accompa- 
gnato da ingorgo, indicava chiaramente la 
membrana sinoviale di una o di più arti- 
colazioni delle apofisi obblique, come la 
sede della malattia, ed era evidente che 
le deviazioni del collo o della festa pro- 
venivano dall’ azione muscolare posta in 
giuoco per evitare il contatto o almeno 
la pressione mutua delle due superficie 
articolari opposte. La risoluzione del reu- 
matismo produsse la restituzione del por- 
tamento naturale della testa e del collo; 
ma, se esso si propagava alle fibro-carti- 
lagini, si estendeva all’ apparecchio fibroso 
che investe la faccia anteriore di tutta la 
colonna vertebrale. Se, senza uscire dalle 
superficie articolari delle apofisi obblique, 
esso vi si mantenesse lunga pezza, non 
provocherebbe deformità? Non possiamo 
trascurare di avvertire prima di tutto che, 
in assai ammalati colpiti da deformità, pei 
quali fummo consultati, e tutti esenti da 
infermità congenite, abbiamo spesso tro- 
vato, per primi sintomi, quelli di un af- 
fezione reumatica, talvolta ereditaria, e 
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più spesso acquistata col soggiorno pro- 
lungato in luoghi malsani e soprattutto 
umidi, » (Delpech, Zoc. cif., tomo I, pa- 
gina 218). 

Tali sono le cause incontrastabili delle 
deviazioni spinali, e quelle che ci resta 
da esaminare offrono minore certezza. 
Mayow spiegava la formazione delle de- 
viazioni laterali della colonna spinale col 
difetto di armonia fra 1’ accrescimento del 
sistema osseo e quello del sistema musco- 
lare della colonna vertebrale. Dietro que- 
sta teoria, i muscoli spinali cessando di 
allungarsi quando l° altezza delle vertebre 
cresce, queste sono costrette ad inclinarsi 
dal lato dei muscoli più corti. 

Il fatto di uno sviluppo sproporzionato 
degli ossi e dei muscoli venne formalmente 
ammesso da Delpech, e sembra incontra-= 
stabile; ma ne risulta forse che dei mu- 
scoli simetrici, come i trasversi spinosi, 
possano inclinare la colonna vertebrale 
lateralmente in parecchi sensi alternativi, 
se per una causa qualunque .quelli che 
sono antagonisti non cangiavano primiti- 
vamente la loro lunghezza relativa? Vi 
sono ragioni perchè il movimento nasca 
piuttosto da un lato che dall’ altro? 

Ecco l° obbiezione che fu opposta alla 
dottrina di Mayow; e, secondo il dottore 
Pravaz ( Memorie dell’ Accademia di 
Medicina, tomo INI, p. 69; tomo IV, pa- 
gina 201; — Bullettino dell’Accademia 
di Medicina, tomo IX, p. 948; tomo XI, 
P. 123), questa osservazione non è che 
speciosa. Infatti, dice questo abile ortope- 
dista, se le curvature della colonna spi- 
nale fossero direttamente e semplicemente 
laterali, si comprende che non avrebbero 
potuto risultare che dall’ accorciamento 
ineguale dei muscoli trasversi spinosi che 
muovono le vertebre Ie une sulle altre; 
ma è altrimenti, giacchè si sa che le de- 
viazioni sono sempre accompagnate da un 
movimento di torsione della colonna spi- 
nale sopra sè stessa, con alterazione più 
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o meno sensibile delle inflessioni naturali 
che essa presenta dal di dietro all’innan- 
zi. In conseguenza di questa triplice de- 
formazione, le inserzioni dei trasversi spi- 
nosi che imprimono alle vertebre un mo- 
vimento d’ inclinazione laterale e di rota- 
zione in parecchi. sensi alternativi, sono 
realmente avvicinate, e, cosa singolare 
che aveva sfuggilo agli osservatori fino 
al dolt. Pravaz, si è che le inserzioni dei 
trasversi spinosi sono più avvicinate dal 
lato della convessità che dai lati della 
concavità e della deviazione. 11 dott. Pra- 
vaz concluse quindi che Îa ragione mec- 
eanica opposta alla dottrina di Mayow 
manca di fondamento. 

Delpech considera come una causa co- 
munissima, ed ordinariamente miscono- 
sciuta delle deviazioni della colonna ver- 
tebrale, la gonfiezza e l’ipertrofia delle 
carlilagini intervertebrali. (Loc. ciît., t. I, 
p. 200). 

Da lunga pezza la retrazione muscolare 
consecutiva, ad una lesione dei centri ner- 
vosi fu considerata la causa di alcune in- 
eurvature della colonna vertebrale. Come 
abbiamo veduto parlando delle retrazioni, 
Morgagni, Mery, Delpech e parecchi altri 
autori avevano chiaramente formulato que- 
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n.° 24), il dott. Guérin indica prima di 
tutto ciò che esiste in feti colpiti da di- 
verse deviazioni articolari, le quali coin- 
cidono con alterazioni dei sistema nervo- 
so. Secondo lui, queste deformità sareb- 
bero in un rapporto esatto col grado del- 
la lesione dei centri nervosi; e ciò che 
proverebbe che queste deviazioni sono 
invero l’effetto di cotesta lesione, si è che 
i muscoli che servono di corda alle por- 
zioni inflesse dello scheletro sarebbero, in 
tali casi, dure, tese, accorciate. 

5 A queste osservazioni avanzale in 
modo così positivo, con tanta affermazio- 
ne, cosa manca perchè la loro dimostra» 
zione sia completa? Una cosa sola, la pro- 
va, la prova che io non trovo in nessun 
luogo. Vero è che il dott. Guérin rimanda 
il lettore alla sua opera sulle deformità, 
che fu premiata ‘dall’ Instituto, ma questa 
opera non fu pubblicata. In sua mancan- 
za, dirò che lo studio delle deformità fa 
vedere che vi sono delle deviazioni della 
| colonna vertebrale così nei mostri che pre- 
sentano delle alterazioni del sistema ner- 
voso, come in quelli che non offrono che 
degli sventramenti ed altri vizii di con» 
formazione interessanti differenti organi o 
i differenti regioni del corpo; che, in altri 


sta eliologia. In certi limiti, questa dot-{casi, delle. alterazioni profonde dell’ asse 


îrina era ammessa; ma, recentemente, il 
dott. Guérin la generaleggiò a segno da 
considerare la retrazione muscolare come 
causa, non solo della più parte delle in- 
curvature della colonna vertebrale, ma 
anche di quasi tatte le deformità del si- 
stema osseo. 

Un abile medico, di cui la scienza de- 
plora la perdita immatura, avendo esami» 
nato le viste del dott. G. Guérin, ci li- 
mitercmo a citare questa critica: 

« Per dimostrare l’ esattezza di questa 
proposizione, cioè che il maggior nu- 
nero delle deviazioni laterali della 
spina è il risultato della retrazione 
muscolare primitiva (Gaz. Med., 1840, 


cerebro-spinale non sono accompagnate da 
alcuna deformità, Ho deposto, per esem- 
pio, nel museo Dupuytren, uno scheletro 
di feto anencefalo, nel quale si può ve- 
dere con quale regolarità tutte te altre 
parti dello scheletro sono sviluppate e 
formate! Dai fatti testè riferiti ‘risulta 
dunque evidentemente che questa pri- 
ma coincidenza sulla quale si cerca ap- 
poggiarsi non è costante, e perde così 
tutto il suo valore. 

Continuando l’ esposizione della sua teo- 
rica, il dott. Guerin dice di aver ricono» 
sciuto, dopo la nascita, lo stesso rapporto, 
la stessa gradazione fra le lesioni dell’as- 
se cerebro-spinale e Ie deviazioni ossee. 
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Se così è, deve risultare, come conseguen- 
‘za necessaria, che si osserverà sul mede- 
simo individuo le deformazioni dello sche- 
letro più numerose e più gravi, o, come 
dice il dott. Guérin, la più alia espres- 
sione di queste deformità, coll’ alterazio» 
ne la più grave dei centri nervosi; tale 
sarà senza dubbio, mi sembra, una coin- 
cidenza delle deviazioni della colonna ver- 
tebrale colle deformità delle membra. Ma 
l’ osservazione coltidiana prova che queste 
deformazioni sono allora, per lo contrario, 
più d’ordinario isolate ed indipendenti le 
une dalle altre (si sa che qui non si tratta 
dei rachitici). Per verità, si può rispon- 
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cia, lo strabismo, il torcicollo, il piede 
torto, una flessione permanente della ma- 
no, del gombito, ec. Ma, prima di affer- 
mare così che la coesistenza di alcuni di 
questi fenomeni viene a giustificare una 
simile diagnosi, il dott. Guérin non si ac- 
corge che si tratta innanzi tutto di di- 
mostrare che queste diverse lesioni sono 
sempre dovute ad una malattia del centri 
nervosi, locchè non è. Egli afferma ezian- 
dio, in sostegno di tale opinione, che le 
deviazioni (intendo le deviazioni della co- 
lonna vertebrale) sono comunissime a Bi- 
cétre ed alla Salpétrière, nelle sale di 
maniaci, di epilettici, ec. Vedo anche qui 


dere che si vede assai di frequente delle | un’asserzione smentita dai fatti; i medici 
deviazioni della colonna vertebrale in sog- | di questi stabilimenti nulla hanno osser- 
getti affetti da piede torto, da paralisi di | valo di simile. Ma quando la curvatura 


uno dei membri inferiori. ® vero: ma la 
gibbosità si è forse manifestata in pari 
tempo che la lesione del membro inferio- 
re? No, essa le succedette ; si è formata 
come abbiamo vedulo che si formavano 
assai frequentemente delle scoliosi nel 
caso di claudicazione. Ristabilite 1° equi - 
librio nel camminare e nella stazione, e 
la deforinazione della spina non tarderà 
a svanire, sopraltutto se non è troppo 
aulica. Questa seconda coincidenza perde 
dunque egualmente tutta la sua impor- 
tanza per poco che si esamini con qual- 
che attenzione il valore dei fatti sui quali 
la si fonda. 

«“ Dopo avere cercato così delle prove 
nell’ anatomia patologica, il dott. Guérin 
va più oltre; egli pretende riconoscere 
sul vivo, da segni sicuri, che una devia- 
zione della spina è il prodotto della re- 
irazione muscolare alliva posta in giuoco 
da un’ affezione nervosa. Quali sono dun» 
que questi caratteri? Prima di tutto, se- 
condo lui, la coincidenza delle lesioni del- 
la colonna vertebrale con altri fenomeni 
dipendenti da un’ alterazione derivante dal 
sistema cerebro-spinale, tali che un die 


fetto di simetria nei lineamenti della fuc 
Binzior. Vor, VI 
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della colonna vertebrale esiste sola, come 
spiegarla?... Ebbene, dice il dott. Gué- 
rin, egli è che la causa non portò la sua 
azione che sopra punti isolati; egli è che 
essa è circoscritta nei -nervi che animano 
i muscoli della spina, ed egli cita come 
prova l’ analogia che esiste fra le devia- 
zioni di quest’ ordine e quelle di cui si 
parlò precedentemente. Credo che sia inu- 
tile insistere, per renderlo evidente a tut- 
ti, che non v°è alcuna di tali spiegazioni 
la quale fondata non sia sopra ipotesi al- 
meno azzardate. 

» Finalmente, aggiunge egli, ciò che 
dimostra l’attività dei muscoli che fanno 
deviare la colonna vertebrale, si è la loro 
tensione, la loro rigidezza, che permette 
di riconoscerli sotto gl° integamenti, e di 
distinguerli da quelli che, accorciati 
secondariamente, non offrono tensione. 
Qui sfido il tatto più esercitato e più il- 
luminato a riconoscere le particolarità del 
tutto materiali che indica il dott. Guérin. 
Non dirò con lui che, se altri osservatori 
non fe hanno mai riconosciute, egli è che 
non sanno cercarle ; ma non esiterò ad 
affermare che per me è dimostrato che 


questi pretesi segni differenziali sono pie- 
48 


378 


namente imaginarii. Invano si vorrebbe 
trovarli sul soggetto vivo o sul cadave- 
re; essi non esistono o non sono apprez- 
zabili nell’ immensa maggiorità dei casi. E 
con tali indicazioni non si esita a portare 
il bistorino sotto la pelle per tagliare con 
certezza ed esclusivamente un dato fa- 
scetto muscolare! 

s» Ma quali sono, diffinitivamente, que- 
ste affezioni del sistema nervoso che pro- 
ducono queste contrazioni morbose? A 
tale quistione il dott. Guérin risponde che 
non occorre un’ alterazione profonda. dei 
centri nervosi perchè la retrazione mu- 
scolare sia così prodofta. Basta che esista 
una maniera di essere innormale di 
queste sorgenti della motilità o di 
qualche ramoscello nervoso solamente, 
donde nasce 1° accorciamento spasmodico 
dei muscoli. Non credo che nessun o0s- 
servatore severo si contenti di una simile 
spiegazione malgrado le prove seguenti 
che il dott. Guérin dà in sostegno. « È 
necessario, dice egli, ricordare la frequen- 
za delle convulsioni dell’ infanzia, quelle 
che accompagnano quasi sempre la den- 
tizione, che complicano quasi sempre in 
questa età le malattie eruttive, il vaiuolo, 
il morbillo, la scarlattina, e perfino le più 
lievi affezioni febbrili ? Occorre avvertire 
che queste convulsioni, le loro diverse 
gradazioni, si mostrano con tanto maggio- 
re frequenza quanto i soggetti sono più 
giovani, più deboli, più nervosi? » Quin- 
di, in conseguenza di diverse malattie 
dell’ infanzia, Ile febbri eruttive fra le 
altre, arresterebbero delle contrazioni spas= 
modiche parziali, limitate a dei fascetti 
muscolari isolati, a certe porzioni dei mu- 
scoli della spina dorsale, in guisa da in- 
durre le deviazioni di quest’ ultima!! Noi 
potremmo obbiettare a questa allegazione 
che tali deformità non si sviluppano più 
di frequente che parecchi anni dopo la 
malattia cui il dott. Guérin allude; che 
nessuno non ha veduto mai in questa 
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stessa malattia queste contratture parziali 
dei muscoli della spina, ec.} ma credo che 
basti annunziare queste proposizioni per 
confutarle. i 

» Non posso considerare altrimenti la 
influenza delle percosse, delle ferite, di 
cui i muscoli che circondano la spina pose 
sono essere la sede, e che il dott. Guérin 
considera pure cause di contratlura; an- 
che questa è un’ipotesi del tulto gra- 
tuita. 

» Altronde, quali sono dunque i mu- 
scoli di cui certi fascelti contralti produ- 
cono così le deviazioni della colonna ver- 
tebrale? Per quanto se ne può giudicare, 
dietro le indicazioni vaghe date dal dot- 
for Guérin, ma soprattutto dietro le ope- 
razioni di tenotomia da lui praticate, sem» 
brerebbe che, per suo avviso, sieno i mu- 
scoli delle grondaje vertebrali, vale a dire 
i muscoli sacro-lombare, lungo dorsale ed 
intertrasverso spinoso; ma il primo inse- 
rendosi alle coste non può agire che se- 
condariamente sulla spina, dopo aver de- 
formato il torace, e si sa che le devia- 
zioni incominciano dalla spina (eccettuato 
i casi di malaftia pregressa del petto, di 
pleurisia cronica, per via di esempio); il 
muscolo lungo dorsale destro o sinistro 
può flettere la colonna vertebrale indie- 
tro e dal suo lato, in guisa da produrre 
una curvafura a concavità posteriore ed 
un po’ laterale; ora, nelle scoliosi, havvi 
sempre un certo grado di convessi/à ine 
dietro, e di più, come differenti osserva- 
tori hanno già falto avvertire, siccome vi 
sono parecchie inflessioni alla colonna 
vertebrale, uno stesso fascelto muscolare 
contratto trovandosi in pari tempo dal 
lato concavo di una prima curvatura, e 
dal lato convesso di una seconda, dovreb- 
be essere in pari fempo così accorciato e 
rilassato nella continuità delle sue fibre, 
ciò ch° è impossibile. In quanto ai muscoli 
intertrasversi spinosi, essi producono un 
movimento di rotazione delle vertebre le 
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une sulle altre; ma quando si confraggo- 
no assieme, fanno pure inchinare legger- 
mente la colonna vertebrale indieiro, e 
noi abbiamo veduto che un’ inflessione in 
tal senso non aveva luogo nelle deviazio- 
ni laterali della statura. Gli altri. muscoli 
del dorso si inseriscono per lo più a parti 
mobili, come il braccio, 
contraggono, attirano queste parti verso 


la spalla; e se si 


la colonna vertebrale, e non la colonna 
vertebrale verso i punti mobili. In questa 
indicazione sommaria dell’azione dei mu- 
scoli che possono modificare la direzione 
normale della colonna vertebrale, ometto 
a bella posta i muscoli trapezio e sterno- 
mastoideo, la cui contrattura può deter- 
minare infatti l’incurvatura della parte 
cervicale della colonna vertebrale; ma le 
fibre di questi muscoli hanno la loro di- 
rezione dal di dietro all’innanzi (pel tra- 
pezio, nella sua porzione occipito-clavico- 
lare), e possono dunque effettivamente 
produrre una curvatura a concavità ante- 
riore e laterale. 

» Abbiamo veduto che, in qualche ca- 
so, le incurvature si formavano sotto la 
influenza di attitudini viziose, principal» 
mente di quelle che risultano dalla clau- 
dicazione ; sono evidentemente allora le 
potenze muscolari che producono soprat- 
tutto la deviazione. Lo stesso è a dirsi 
per le curvature deilte di bilanciamento 
che vengono a ristabilire l'equilibrio quan- 
do un’incurvatura essenziale e primitiva 
si è manifestata. Ma i muscoli che deter- 
minano le deformità non sono contratti, 
accorciali attivamente ; nou sono più i soli 
muscoli del dorso che vi contribuiscono, 
ma bensì tutti quelli che concorrono alla 
flessione del tronco nei suoi differenti 
sensi, come il quadrato dei lJombi, i mu- 
scoli obbliqui dell’addomine, ec. Alla con» 
trattura dunque di questi differenti mu- 
scoli si dovrebbe attribuire la deviazione, 
se l'ipotesi del dott. Guérin fosse fonda- 
ta, giacché dalla loro azione combinata 
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sola possono risultare le forme svariate 
che presentano le curvature della colonna 
vertebrale nelle deviazioni. Quindi, biso- 
gnerebbe dunque operare anche la sezione 
di tutti questi muscoli? » (Olivier d°An- 
gers, Dizionario di Medicina, 2.à edi- 
zione, tomo XXVII, p. 127). 

Si considerò pure come causa delle de- 
viazioni della colonna vertebrale l’atrofia 
di una metà del corpo delle vertebre, € 
si fece valere, in sostegno di tale ipotesi, 
primieramente Io stato anatomico delle parti 
che abbiamo indicato, e sul quale ritor= 
neremo; in secondo luogo, l’azione delle 
cause debilitanti che sono quelle la cui 
azione si manifesta più d’ ordinario; in 
terzo luogo, l’ineguaglianza frequente- 
mente osservata fra Ie due metà del corpo 
negl’ individui affetti da deformità. Che 
questa ineguaglianza di forza e di volume 
fra” due lati del corpo dipenda primitiva» 
mente da una differenza di energia nella 
influenza nervosa, come pensa Mehlis (Com- 
mentatio de morbis hominis dextri et 
sinistri, Gottinga, 1818, in 4.°, p. 101), 
o che essa ne sia indipendente, attesta 
sempre l' esistenza d’ un impedimento alla 
nutrizione di tutte le parti di una delle 
metà del corpo, metà che si atrofizza. Ora, 
è precisamente dal lato della concavità 
della curvalura che si Irova questa dimi- 
nuzione di volume, vale a dire a sinistra 
nell’ incorvalura più comune. Bisogna ag- 
giungere che l’ineguale scompartimento 
degli elementi nutritivi nelle parti già na 
turalmente atrofizzate è giustificata dalla 
frequenza relativa delle deviazioni di una 
stessa specie. Più di frequente, infatti, le 
deviazioni hanno luogo alla regione dor- 
sale, laddove esiste già normalmente una 
curvatura nella quale le vertebre sono 
inegualmente sviluppate; e secondo Bi- 
schoff, citato da Meblis. (loc. cit.), le de- 
viazioni a convessità destra sono nella 
proporzione di 80 su 100 o di 4 su 5, ed 
anche di 6su 7, secondo il dott, Bouvier. 
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(Diz. di Med. e di Chir. pratiche, to- |serzione, come ciò doveva. essere neces- 


mo XV, p. 669). 

Caratteri anatomici delle deviazioni 
della colonna vertebrale. a. La devia- 
zione posteriore ha sede per l’ ordinario 
alla regione dorsale, qualehevolta all u- 
nione delle regioni dorsale e lombare, 
dorsale e cervicale; è raro ch’ essa occupi 
i Iombi. Molto raro è osservarla ai lombi, 
a cagione della curvatura in senso inver- 
so che presenta la colonna in questa parte 
dalla sua altezza. Infatti la deviazione non 
è che l’esagerazione della curvatura nor- 
male. Nell’ incurvatura posteriore generale, 
tutto lo stelo vertebrale rappresenta un 
asse a convessità anteriore. Lo scheletro 
di Séraphin, deposto nel museo Dupuytren, 
n°è un esempio considerevole. Ora la fles- 
sione è assai estesa, ora il fusto vertebra- 
le è come piegato in due. Principalmente 
nei vecchi si trova quest’ ultima varietà 
all’ unione delle regioni dorsale e lomba- 
re; il resto della spina conserva la dire- 
zione naturale. 

Le vertebre e gli altri ossi che vi sono 
annessi incorrono delle alterazioni in rap- 
porto colla deviazione. Così la parte an- 
teriore «del corpo delle vertebre ha dimi- 
nuito di altezza proporzionatamente al 
grado dell’incurvatura. Quando il male è 
molto pronunziato, i corpi vertebrali han- 
no la forma di un cono la cui sommità è 
diretta innanzi, mentre i margini superio- 
re ed inferiore offrono un cercine spor- 
gente che risulta, come dice Delpech, da 
ciò che la nutrizione sembra essersi spinta 
in questo punto. Cotesto appianamento 
della parte anteriore della vertebra è al 
suo massimo nel mezzo della curvatura. 
Le apofisi trasverse, e soprattutto le apo- 
fisi spinose, sono più scostate ; i dischi in- 
tervertebrali provano delle alterazioni in 
rapporto con quelle degli ossi. Essi sono 
depressi innanzi; i legamenti gialli ed in- 
terspinosi si allungano proporzionatamen-» 
te allo scostamento dei loro punti d° in- 
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eariamente. 

Quando la deviazione è alla regione 
dorsale, le coste sono tratte indietro, si 
avvicinano, si allungano, tendono a dive- 
nire rettilinee sulle parti laterali, mentre 
la Ioro curvatura posteriore si pronunzia 
di più e diviene angolosa. Le coste così 
raddrizzate perdono la loro lunghezza, si 
ritondano principalmente alla sommità del- 
la deviazione. Lo sterno, rappresentando 
la corda di un arco che si chiude, si pie- 
ga alla sua parte media, e s'incurva più 
di frequente innanzi dove forma una vera 
protuberanza, e talvolta indietro, la con» 
vessilà trovandosi allora innanzi. Gli omo- 
plati, cui lo spazio manca indietro, scivo- 
lano sui lati appiapali del petto provando 
un movimento di bilico, nel quale la loro 
parte superiore si porta innanzi e si al- 
lontana dalla colonna vertebrale, mentre 
il loro angolo inferiore si devia indietro 
e forma una sporgenza sotto gl’ integu- 
menti. i 

Il contraccolpo dell’ incurvatura spinale 
si riferisce sul bacino secendo la sede che 
essa occupa. Quando l’incurvatura ha se- 
de alla regione lombare, il bacino si rad» 
drizza, perde la sua obbliquità innanzi e 
lende verso ta direzione orizzontale. Que- 
sta disposizione esiste pure, sebbene in 
grado minore, nelle incurvature dorsali © 
dorso-cervicali. Talvolta quando la devia- 
zione occupa la parte inferiore della co- 
lonna, l’angole sacro-vertebrale svanisce 
quasi del tutto; locchè spiega, in certe 
donne, la rapidità del parto. Finalmente 
i muscoli della spina, in conseguenza del- 
la loro lunga inazione, sono pallidi ed a- 
trofizzati. 

Quando l° ineurvatura cecupa la regione 
dorsale, il petto essendo allungato dall’in- 
nanzi all’indietro, mentre i suoi diametri 
trasverso e verticale sono diminuiti, ne 
risulta una compressione dei polmoni e del 
cuore di cui esporremo più sotto le con- 
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seguenze. L°inflessione della spina all’in-!me vertebre cervicali, e Ie due o tre pri- 


nanzi diminuisce pure l'altezza della ca- 
vità addominale; quindi il rispingimento 
dei visceri che essa contiene nel petto. Se 
la curvatura è considerevole, e 1° altezza 


del tronco notevolmente diminuita, I’ aorta | 


e la vena cava descrivono delle flessuo- 
sità per adattarsi all’accorciamento della 
linea del loro tragitto. (Vedete Bouvier, 
Bullettino dell’ Accademia reale di Me- 
dicina, tomo IV, p. 59, 261; tomo VI, 
p. 422; tomo VIII, p. 114). 

b. Deviazione all’ innanzi. Questa ra- 
ra deformità non si trova che ai lombi, 
di cui essa esagera la curvatura normale. 
Nulladimeno Duverney vide una porzione 
della colonna vertebrale affetta da questo 
genere di curvatura, la quale compren» 
deva le vertebre del dorso, dei lombi ed 
il sacro. Le cartilagini di tulle quesle ver- 
tebre erano ossificate; perciò le ultime 
non formavano che un corpo continuo, 
unico, ch’era incurvato innanzi e del tullo 
inflessibile. 

Delpech vide parimenti il fatto seguente: 

« Abbiamo osservato un caso di questa 
. specie, in cui la depressione dello sterno, 
che aveva tratto indietro tulte le cartila- 
. gini di prolungamento delle coste, era tale 
che il cuore era come contenuto in una 
specie di culla formata dalle coste. » (Loc. 
cil., p. 350). : 

Nella deviazione lombare, i principali 
disordini si riferiscono al bacino. Esso si 
inchina fortemente innanzi; la faccia an- 
teriore del pube riguarda in basso non- 
chè le spine iliache, ed il sacro e gl’ischii 
sono rialzati indietro. 

ec. Deviazioni laterali. « È raro che 
non vi sia che una sola curvalura, ma 
non ve n’è che una che si può chiamare 
primitiva; le altre-sono secondarie e de- 
stinate a ristabilire l'equilibrio alterato 
dalla prima. Le inflessioni sono per l’or- 
dinario in numero di tre ; una superiore 
a convessità sinistra interessante le nlti- 


me vertebre dorsali; e finalmente una in- 

i feriore leggera, a convessità sinistra e co- 
Istituita dall’ ultima dorsale e da tulle le 
i lombari. Talvolta l’inflessione superiore 
manca, ed allora la dorsale destra ha una 
pose più elevata ed incomincia a livello 
dell’ ullima, ed anche delle due o tre ul- 
time vertebre cervicali; allora pure la 
curvatura inferiore è più marcata. Qual- 
chevolta l'arco inferiore è il più pronun- 
ziato, e quello del dorso lo è meno. A 
tale disposizione a S Shaw diede il nome 
di curvatura serpentina. Per 1° ordinario 
le diverse sezioni dell’ S sono situate cia- 
scuna dal lato opposto di una linea, rap- 
presentante 1° asse normale della colonna 
vertebrale, questo asse servendo come di 
corda all’ una od all'altra curvatura. 

» In altri casi, la spina bifida forte- 
mente inclinata lateralmente, le curvature 
alternative si trovano all’ infuori dell’asse 
di cui parliamo, e, relativamente a questo 
asse, non v'è che una sola gran curva- 
tura destra o sinistra, sinuosa nel suo tra- 
gitto. Assai comunemente alle estremità 
delle curvature, la colonna riprende la 
sua rettitudine normale, di maniera che 
una verticale tirata dalla parte media del 
sacro attraverserebbe le prime vertebre 
cervicali; accade che la parte superiore 
si è un poco pertata all'infuori di questa 
linea; ma solo in questi casi eccezionali 
la colonna vertebrale è inclinata secondo 
il prolungamento della parte superiore di 
una deviazione. 

» La flessione laterale è talvolta pro- 
nunziala a segno che la colonna verte» 
brale è come piegata in due; la sommità 
della curvatura è distante di più di un 
centimetro dalla linea media, ed i lati si 
dirigono quasi orizzontalmente, separati 
l’ uno dall’ altro per via di un intervallo 
di 3 0 4 centimetri; la gibbosità rasso- 
miglia piuttosto allora ad una parabola 
che ad un arco. Ne risulta necessariamen- 
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te una grandissima diminuzione dell’ al- 
fezza della colonna vertebrale, che può 
o anche la 
‘aro che la 
laterale, va- 


avere così perduto il terzo 
metà della sua lunghezza. È 
curvalura sia completamente 
le a dire in un piano parallelo alla faccia 
posteriore del tronco ; vi si aggiunge più 
di frequente un certo grado di deviazio- 
ne posteriore, di maniera che la colonna 
si trova in pari tempo incurvata lateral- 
mente e posteriormente. 

» Un fatto che vivamente preoccupò 
gli ortopedisti, nello studio delle devia» 
zioni della colonna vertebrale, si è la 
torsione delle vertebre a livello delle 
incurvature. Ciascuno di questi ossi prova 
infatti un movimento di rotazione sul suo 
asse verticale, che porta il corpo della 
vertebra verso la convessità della curva- 
tuta, mentre le apofisi spinose sono tratte 
verso la concavità. Quesla rotazione è so- 
prattutto pronunziata alla sommita della 
curvatura, ed in rapporto col grado di 
quest’ ullima. Le vertebre riprendono gra- 
datamente la loro situazione normale alle 
estremità della porzione deviata; quindi, 
allorchè esistono le tre curvature di cui 
abbiamo parlato più sopra, a livello della 
curvatura superiore a convessità sinistra, 
i corpi vertebrali sono diretti a sinistra; 
alla curvalura dorsale, la cuì convessità è 
a destra, essi sono fortemente portati a 
destra, poi di nuovo, ai lombi, dove la 
convessità è a sinistra, essi riguardano a 
sinistra. Veduta anteriormente, la colonna 
spinale presenta dunque una serie di de- 
viazioni alternative, il cui aspetto è tale 
che a primo tratto si crederebbe che le 
vertebre, nella loro sovrapposizione, de- 
scrivessero una spirale. » (Ollivier, Diz. 
cil., P. 404). 

»» Dal lato della concavità della curva- 
tura, i corpi vertebrali hanno {diminuito 
di altezza; sono come schiacciali e rap» 
presentano un cono a sommità ‘indeniro 
ed a base infuori. Soprattutto verso la 
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concavità i riaiti superiore ed inferiore 
sono più saglienti, ed in conseguenza del- 
atrofia laterale, più avvicinati del solito. 
i corpo delle vertebre è così incavato da 
lato di una grondaja trasversa 
stretta e profonda. L’ obbliquita delle due 
faccie non è la stessa; generalmente la 
faccia superiore è la più inclinata. Questo 
appianamento laterale delle vertebre è 
differentemente scompartito su questi ossi, 
secondo il loro luogo nella loro curvalu- 
ra, e secondo la forma di cotesta curva- 
tura. Alla parte media, l atrofia è sempre 
più considerevole e va diminuendo in pro- 
porzione che si si avvicina alle estremità. 
Quando la colonna è piegata, la deforma- 
zione del corpo delle vertebre non esiste, 
ma in un grado molto pronunziato, che 
nelle fre o quattro vertebre clie sono alta 
sommità deli’ inftessione angolosa ; mentre 
la forma delle altre è poco sensibilmente 
alterata. Se esistono parecehie curvature» 
come ciò ha luogo quasi costantemente, le 
vertebre intermedie a ciascuna di esse of- 
frono spesso le deformazioni proprie a 
queste due curvature. La faccia superiore 
ed inferiore dei corpi vertebrali sono quasi 
orizzontali, ma le faccie laterali sono sen- 
sibilmente inclinate, Iocchè dà alle verte» 
bre la configurazione che Delpech chiama 
romboide. 

». La seconda specie di alterazione che 
prova la forma del corpo delle vertebre, 
nelle spine conforniale, consiste in un 
difetto di parallelismo delle loro faccie 
superiore ed inferiore; v’ ebbe spostamen- 
to di una di esse a destra o a sinistra; 
di maniera che i quattro lati del corpo di 


questo 


una vertebra, così alterato e veduto di 
faccia, sarebbero inscritti in un rombo, 
la cui maggiore diagonale formerebbe un 
angolo più o meno aperto coll’ orizzonte. 
Questa specie di deformazione si trova per 
I’ ordinario in vertebre molto nolevolmen- 
te deviate dalla linea assuale del corpo. 
Si direbbe che il corpo d'una vertebra, 
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per effetto di questa deviazione, presen>; 


tando la sna faccia superiore troppo incli- 
nala per servire di punto d° appoggio al 
corpo della verlebra superiore, questa non 
fu trattenuta che dalle fibro-cartilagini; 
ma che vi sia della tendenza allo scivo- 
lamento, donde risulta la depressione del» 
la faccia superiore ed inferiore; ed in 
guisa da formare colle faccie laterali, al- 
ternatamente un angolo acufo ed un an- 
golo ottuso. Tale disposizione alternativa 
degli angoli, o degli orli dei corpi di que- 
ste vertebre, c'induce a dare a cotesta 
deformazione il nome di depressione rom- 
boide. »: (Delpech, Dell’ ortomorfia per 
rapporto alla specie umana, tomo I, 
pag. 300). 

« Tutta la massa apofisaria che corris- 
ponde alla concavità è come schiacciata, 
soprattutto verso la parte di mezzo. Le 
apofisi articolari sono scomparse, e le due 
vertebre contigue non si articolano più 
che con facciette incavate sulle lamine e 
sulla base delle apofisi trasverse. Queste 
apofisi si trovano fortemente avvicinate, 
e qualchevolta ridotte ad un picciolo tu- 
bercolo osseo oppure sagliente, mentre in 
conseguenza dell’atrofia di tutta una metà 
di ‘ciascuna vertebra, queste apofisi sono 
fortemente portate all’innanzi della cur- 
vatura. Finalmente, le apofisi spinose so- 
no tratte verso la concavità, e la devia- 
zione diviene più o meno trasversa. » 

La convessità è la sede di fenomeni 
inversi ; le masse apofisarie sono intatte, 
le apofisi trasverse sono scostate le une 
dalle altre e portate indietro; assai di 
frequente anche le grondaje vertebrali 
sono allargate, e le ernie deviate indie- 
tro ed infuori. 

« I fori di congiugazione, 
allungati dal lato convesso, sono dimi- 
nuiti dal lato opposto } qualchevolta, nelle 
fncurvature considerevoli, alcuni di questi 
fori sono obliterati. Le conseguenze di 
queste alterazioni dei fori di congiugazio- 
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ne hanno fissato l’attenzione di Morgagni 
(Lettera XXVII, tomo IV, p. 548, edizione 
di Désormeaux), di Portal (Anat. Med., 
tomo I, p. 425), e il dott. Chailly se ne 
è occupato con successo in questi ultimi 
tempi (Mivista medica, giugno 1858). Ab- 
biamo già indicato la forma a cono delle 
fibro-cartilagini cui Delpech attribuisce 
tanta parte nella deviazione della spina. 

» Delle ossificazioni accidentali si svi- 
luppano con notevole facilità, principal- 
mente nei punti dove la deviazione è più 
considerevole, ed al lato concavo della 
curvatura. 

.» Dal lato concavo, le coste sono for- 
temente attirate indietro dall’ incurvatura 
spinale, mentre esse sono irattenute in- 
nanzi dallo sterno, si allungano e perdo- 
no la loro obbliquità e la loro curvatura, 
si avvicinano le une alle altre, a segno 
da toccarsi quando la flessione vertebrale 
è molto considerevole. Tratte infuori dalla 
deviazione della colonna vertebrale, le c0- 
ste sono in pari tempo ricacciate innanzi 
dal movimento di torsione sul loro asse; 
esse conservano innanzi la loro curvatura 
e la loro disposizione abituale. Dal lato 
convesso, le coste offrono un aspetto del 
tutto opposto; in conseguenza del movi- 
mento di spostamento e di rotazione della 
colonna vertebrale, la loro parle poste- 
riore si trova poriala indietro ed infuori; 
la loro obbliquità è più distinta, il loro 
angolo diviene più sporgente, ed i corpi 
delle vertebre, torcendosi dal loro lato, 
sembrano invogliersene. Esse offrono dun» 
que presso le loro articolazioni vertebrali 
un rialto distintissimo, e talvolta molto 
angoloso, mentre all’ innanzi la curvatura 
che esse formano unendosi ailo sterno sva- 
nisce sotto 1° influenza dell’azione che la 
porta indietro, ed esse si raddrizzano. Fra 
questi cangiamenti di direzione, le coste 
sono pressochè distanti le une dalle altre 
come nello stato normale. Cotesta appa» 
renza dipende soprattutto da ciò che la 
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larghezza di questi ossi è aumentata spe- 
cialmente alla loro parte posteriore. » (01- 
livier d’ Angers, loc. cil.). 

» La forma del petto dovette incorrere 
importanti modificazioni. Diffatli esso è ap- 
pialtito lateralmente, sporgente indietro 
dal lato convesso, ed all’innanzi dal lato 
opposto; questa cavità rappresenta allora 
un’ ellissi allungata ed irregolare, il cui 
grao diametro è obbliquo, ed estendesi 
dal quacto posteriore delle coste di un 
lato, alle cartilagini sterno-costali del lato 
opposto. Nell’ incurvatura laterale portata 
al massimo, le coste della concavita sono 
atlirate indentro a segno che quelle che 
corrispondono alla parte media della cur- 
valura fanno una vera sporgenza nel pet- 
to. Nel tempo stesso, le coste più avvici- 
nale MRIRRa coll’ unirsi prima con false 

azioni, poi con anchilosi formate or- 
lo ad orlo, o col mezzo di getlale ossee. 
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» Dal lato della concavità, la sporgen- 
za delle coste solleva la scapola e la de- 
via fortemente indietro, nonchè tulta la 
spalla; donde risulta una depressione del- 
la clavicola che seguì il movimento, Il ri- 
salto formato dall’ omeplata, aggiungen- 
dosi alla deviazione delle vertebre ed alla 
curvatura delle coste, aumenta di altret- 
tanto la gibbosità. Dal lato della concavi- 
tà, l’omoplata è abbassato, il suo angolo 
inferiore rigettato indentro, il suo angolo 
anteriore e superiore ricacciati innanzi 
colla clavicola divenuta più apparente che 
nello stato normale. 

s» Nelle deviazioni laterali che ricono - 
scono una causa diversa dal rachitismo, 
per l’ordinario il bacino non è alterato 
nella sua forma. Tuttavia si trova talvolta 
una sporgenza più pronunziata deli’ ango 
lo sacro-vertebrale, oppure, per lo con” 
trario, una fdiminuzione di questa spor- 
genza. Solo più di rado si osserva un°in- 
curvatura del sacro cui il coccige può 
partecipare, e che continua quella della 
colonna vertebrale, 
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» La cavità addominale è necessaria» 
mente ristretta in un grado proporzionato 
all’ influenza della colonna ed all’ avvici- 
namento che esiste fra il diaframma ed il 
bacino. 

» Dal lato convesso, i muscoli, neces» 
sariamente allungati, sono pallidi, assolti. 
gliati, e sembrano avere perduto i loro 
caralteri normali. Inoltre essi possono in* 
correre degli spostamenti; così, nel mo- 
vimento di torsione, il lungo dorsale è 
tratto dal lato opposto, e rappresenta la 
corda dell’ arco patologico. Accorciali dal 
lato concavo, i muscoli tendono a degene- 
rare in tessuto adiposo, ma non ineorrono 
la trasformazione fibrosa come si pretese, 

» La midolla spinale si adatta senza 
soffrire alla curvatura che prende il suo 
canale osseo. Siccome le curvature non 
sono nè brusche nè angolose, come può 
accadere nel male di Pott, non v'ha com» 
pressione rilevante del canale spinale, È 
altrimenti dei nervi dal lalo della conca- 
vita; essi si atrofizzano in ragione dello 
stringimento incorso dai fori di congiu» 
gazione, donde risulta una deviazione del- 
la nutrizione, del movimento e della sen- 
sibilità nelle parti cuîì questi nervi si dis- 
tribuiscono. 

» I visceri contenuti nella cavità tora- 
cica deformata provano diversi disordini; 
i polmoni sono appiattiti; il cuore, rispine 
lo nella concavità della curvatura, è più 
di frequente ipertrofizzato. Qualchevolta 
tuttavia esso presenta una disposizione 
inversa ; l’aorta e la vena cava seguono 
le disposizioni ‘delta colonna vertebrale ; 
ma più di frequente questi due vasi pro- 
vano uno spostamento, come in un’ 0s- 
servazione pubblicata da Delpech. » (Loc. 
cit., p. 355). 


Nel ventre, i visceri aderenti, come il 
fegato ed i reni, provano dei cangiamenti 
di luogo e dei cangiamenti di forma; gli 
intestini sono semplicemente ricacciati nel 


le parli meno compresse. 
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SINTOMI DELLA DEVIAZIONE DELLA SPINA. 
a. La deviazione all’ indietro occupan- 
do per l’ordinario, tome abbiamo detto, 
tutta la regione dorsale che forma all’ in- 
dietro una vera gobba, la testa è infossata 
fra le spalle che sono rialzate ed avvici- 
nate all’innanzi; la parte anteriore dei 
torace si trova così notevolmente ristret- 
ta, mentre fa parte posteriore è allargata; 
ben inteso che queste sono apparenze do- 
vute allo spostamento delle spalle. 

Di rado marcata ai lombi, la deviazione 
posteriore esiste assai spesso all’ unione 
delle regioni lombare e dorsale; ma essa 
non interessa allora che alcune vertebre, 
come si vede soprattutto in certi vecchi, 
il corpo dei quali, cedendo al peso degli 
anni, è piegato in due ad angolo retto o 
quasi retto. 

È raro trovare ancora la deviazione po- 
steriore senza ch’essa estendasi ben pre- 
sto al resto della colonna vertebrale. Al- 
lora la totalità della colorma vertebrale 
forma una curvatura più o meno pronun- 
ziata; la testa è portata innanzi, ed il 
mento sporge sul petto; ciò che dà al 
soggetto una fisonomia particolare. Delpech 
avvertì che qui i sintomi funzionali sono 
appena marcati; il petto non avendo no- 
tevolmente perduto della sua compacità, 
la respirazione e la circolazione non sono 
quasi disturbate. La progressione sola è 
difficile quando l’incurvatura è conside- 
revole; può darsi che il soccorso del ba- 
stone divenga necessario. 

D. La deviazione all’ innanzi, di cui 
abbiamo già segnalato la rarità, è anche 
spesso la conseguenza di una gibbosità 
per carie vertebrale. Ecco qual è allora 
il meccanismo delia sua formazione: la 
colonna vertebrale, in conseguenza dell: 
alterazione delle vertebre, s’incurva for- 
temente innanzi, alla regione lombare, per 
via di esempio; il tronco e le parli su- 
periori si trovano fortemente rispinte in- 


“nanzi, se una curvatura innormale, un 
Binpuior. Vor. VI. 


mm" ‘ TOTTI TTT TI SILE O ATALA I SNA OIZAL DUIT 


TT n È n lis___ nn a o 


385 
raddrizzamento esageralo della spina nel- 
la regione dorsale, non è determinato dai 
muscoli estensori del tronco. Fuori di que- 
sto caso, la deviazione anteriore non può 
esistere che alle regioni dorsale e lom- 
bare. 

» Quando il collo è la sede di questa 
deviazione, la testa è rovesciata indietro, 
e l’occipite sembra infossarsi fra le spal- 
le, mentre la faccia è diretta in allo; ciò 
che fa comparire il collo allungato innan= 
zi. La larioge forma un risalto più o me- 
no considerevole, in una parola la testa è 
nella situazione ch° essa presenta quando 
si vuol guardare indietro un oggetto al 
di sopra della testa. 1 movimenti di rota- 
zione e di lateralità sono allora distur- 
bati e difficili. 

» Se la curvatura è alla regione dor- 
sale, la deformazione del petto che n°è la 
conseguenza, può cagionare una dispnea 
variabile ma abituale, ed anche un°’espet- 
torazione sanguinolenta con fenomeni di 
ingorgo dei polmoni. Delpech riferisce un 
fatto che appoggia questa maniera di ve» 
dere. » (Loc. cit., p. 350). 

Finalmente allorchè, come più d’ordi- 
nario avviene, la deviazione all’innanzi 
ha sede alla regione lombare, i°attitudine 
rassomiglia ad una curvatura esagerata 
della statura. L° addomine è prominente, 
le natiche sporgenti, le spalle ed il dorso 
respinti indietro, mentre, per ristabilire 
l'equilibrio, la testa si porta all’ innanzi. 
Il camminare e l’ abitudine generale. ri- 
cordano quelle delle persone affette da: 
ascite o delle donne arrivate alla fine 
della gravidanza. Una deviazione pronun= 
ziatissima determina un’obbliquità assai 
considerevole del bacino, e si comprende 
di qual pericolo è tale disposizione perle 
donne incinte, a cagione dell’ antiversio- 
ne che risulta dalla compressione eserci- 
tata sull’utero dall’angolo sacro-vertebra- 
le troppo prominente. 
Lo deviazione 
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moltiplicità infinita di aspetti, variando 
secondo i casi, ma avvicinandosi tuttavia 
alla forma che siamo per descrivere come 
tipo, vale a dire alla deviazione dorsale 
caratterizzata da un’infiessione laterale 
principale destra delle vertebre dorsali, 
da una seconda inflessione laterale sinistra 
della regione lombare, e finalmente, nel più 
dei casi, da una curvatura laterale sini- 
stra delle ultime vertebre cervicali e del- 
le prime dorsali. 

Ciò che colpisce a primo tratto l’atten- 
zione e svela il principio del male, è la 
attitudine del soggetto. La spalla destra 
è deviata indietro ed in alto, mentre quel. ; 
la del lato sinistro è depressa; l’anca si-| 
nistra è prominente e più voluminosa che | 
nello stato normale. Se si scopre il torso, 
ecco ciò ch’esso presenta all’osservazione 
nel più dei casi; 

Esaminando il tronco per la parte po- 
steriore, si riconosce immediatamente che 
esso ha cessato di essere simetrico. Il lato 
destro del petto è arcuato e leggermente 
spinto indietro, ed il fianco corrispondente 
è un po’ cavo, locchè forma una depres- 
sione notevole al di sopra dell’anca. A 
sinistra si osserva l’inverso; il petto è 
appiattito ed il fianco un poco arcuato ; 
l’ intervallo che separa le false coste dalla 
cresta iliaca, 0 la’ base del petto da quel- 
la del bacino, è diminuito a sinistra, au- 
mentato a destra. All’innanzi la configu- 
razione del torso è del tutto differente; 
il torace sembra sporgere di più all’ in- 
nanzi ed a sinistra; la clavicola sinistra 
seguendo 1° abbassamento dell’ omoplata 
corrispondente s° inclina in basso ed in- 
nanzi, mentre la clavicola destra resta 
quasi orizzontale. Queste alterazioni tro- 
vano la loro ragione in quelle che la co- 
lonna vertebrale ba provate primiliva- 
mente. Le apofisi spinose offrono una dop- 
pia ondulazione in forma di S allungato. 
Più di frequente allora l’incùrvatura è 
più marcata al dorso che ai lombi, ma la 
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misura esatta della deviazione non si tro- 
va nel grado della deviazione delle apo» 
fisi all'infuori dell’ asse, a cagione di quel 
movimento rotatorio delle vertebre di cui 
abbiamo parlato, e che, allontanando il 
loro corpo dalla linea media, ne avvici- 
na le apofisi spinose, Quindi una devia» 
zione osservata sullo scheletro che seme 
bra poco marcata per di dietro, lo divie- 
ne molto più quando la si osserva per 
dinanzi. Il movimento di torsione induce 
nelle grondaie vertebrali un’importante 
modificazione che può far evitare l’illu- 
sione che produceva il debole grado di 
deviazione delle apofisi spinose. I fascetti 
carnosi del lungo dorsale, ricacciati dalla 
rotazione delle vertebre, fanno dal lato 
convesso un risalto ch° è la manifestazio= 
ne dello stato delle parti sottoposte. 

I sintomi si pronunziano sempre più; 
a destra, la sporgenza della spalla, l’ ar- 
cuatura delle coste, la depressione del- 
l’anca aumentano; a sinistra, la spalla si 
abbassa, la parte media delle coste si ap- 
piattisce e l’anca si spinge infuori mage 
giormente. 

La curvatura dorsale continua in pari 
tempo i suoi progressi, le masse musco- 
lari si delineano a livello delle deviazio- 
ni, e per l’ordinario verso l’epoca stessa 
una ferza curvatura viene ad aggiunger- 
si alle due prime, vale a dire quella che 
comparisce 1° ultima, e che interessa, come 
si sa, la regione cervico-dorsale e presen- 
ta la sua concavità a sinistra. 

Arrivata, a questo grado, la malattia 
puo aumentare ancora; la sporgenza es- 
terna, formata dalla gibbosità, diviene 
molto sgraziata; invece della loro curva= 
tura normale, le coste offrono un angolo 
indietro ; i lati del torace sono ancora più 
appialtiti e lo sterno più fortemente spin- 
to innanzi ed a sinistra. Il fianco destro 
è quasi del tutto svanito ; le coste spurie 
possono toccare ed anche ricoprire l’0sso 
iliaco. A sinistra, la depressione del petto 
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è così pronunziata, che in tale regione la 
pelle è solcata da grinze trasverse, e l’an- 
ca di questo lato si porta infuori in un 
grado estremo. L’ altezza del tronco è no- 
tevolmente diminuita; la testa è infossata 
fra le spalle, il mento sporge all’ innanzi 
del petto, il naso è assoltigliato, i zigomi 
angolosi e sporgenti. Allora soprattutto le 
masse muscolari delle grondaie si solleva- 
no e formano risalto a livello delle cur- 
vature. 

Una circostanza notevole, e che impres- 
siona soprattutto le persone del mondo, 
si è Ja lunghezza eccessiva delle membra 
dei gobbi. Come si può ben pensare, questa 
lunghezza non è che apparente; le mem- 
bra non sono più lunghe, ma il fronco è 
più corto. Non solo le due braccia sem- 
brano di una lunghezza sproporzionata 
colla statura del soggetto, ma il sinistro 
sembra più lungo in censeguenza dell’ab- 
bassamento della spalla di questo lato. 

Il soggetto, tratto a destra della gib- 
bosità del dorso, getta il peso del corpo 
sulla coscia sinistra, mentre tiene il gi- 
nocchio destro piegato, e non si appoggia 
che di rado sul piede di questo lato; 
locchè fece credere ad un’ inclinazione 
del bacino che non esiste infatto. Le due 
cresle iliache sono allo stesso livello ; so- 
lamente, fa osservare Ollivier d° Angers, 
per evitare di cadere a destra, i gobbi 
sono costrelti di prendere il loro punto 
d’appoggio sull’ anca sinistra, che si tro- 
va forzatamente più sporgente, come av- 
viene nei modelli che si tengono in tale 
posizione. 

Tale si è, in modo generale e somma- 
rio, il complesso dei caratteri che presen- 
tano gl’individui affetti da deviazione 
laterale; giova tuttavia far conoscere 
alcune varietà che esistono. 

Prima di tutto, invece di essere rivolta 
a destra, la convessità dorsale può essere 
diretta a sinistra; allora Ie due curvature 


superiore ed inferiore hanno luogo in sen- 
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so inverso, nonche le disposizioni anato- 
miche e le altitudini che abbiamo segna- 
lato. | 

La principale éurvatura esiste ai Iombi 
in alcuni individui, ed anche qui la con- 
vessità è direlta a sinistra più d° ordina- 
rio; il tronco è, in tal caso, spinto dal 
lato della convessità, l’anca destra divie- 
ne sporgente, e sopra di essa il corpo 
cerca un punto di appoggio per non ese 
sere tratto dal lato sinistro. Allora la de- 
formazione del torace è pure assai meno 
marcata, la deviazione dorsale essendo 
poco pronunziata. 

La deviazione più considerevole ha Iluo- 
go in certi soggetti alla regione cervica- 
le; la testa è rovesciata, ed un’altra cur- 
vatura in senso inverso non tarda a ma- 
nifestarsi alla colonna dorsale. 

Questo è il luogo di gettare un colpo 
di occhio sul modo di generazione delle 
curvature. Una sola è essenziale o  pri- 
mitiva; le altre si formano secondaria» 
mente per ristabilire 1° equilibrio ricone 
ducendo il centro di gravità nell’ asse del 
corpo, donde le denominazioni di curva- 
tura di dilanciamento, di equilibrio 0 
di composizione date a queste deviazioni 
consecutive. Per esempio, una prima in- 
flessione a sinistra si stabilisce alla regio» 
ne dorso-lombare ; il corpo, inchinandosi 
come la parte superiore della curvatura, 
si devia a destra, per ricondurre il cen- 
tro di gravità nell’ asse del corpo, la parte 
superiore del tronco si porta a sinistra, 
quindi una eurvalura dorsale secondaria. 
Se questa è molto pronunziata, la testa 
sarebbe troppo fortemente spinta a sini- 
stra, ma una terza curvatura dorso-cer- 
vicale riconduce ia parle superiore della 
colonna verso la linea media. 

Abbiamo più sopra indicato la deforma- 
zione delle cavità del petto e del ventre, 
e le conseguenze che ne risultano; quella 
dei petto spiega il disturbo ordinario del- 
: Ja respirazione nei gobbî. I polmoni tro- 
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vansi al ristretto e gl’ imbarazzi della cir- 
«colazione sembrano determinare l’ipertro- 
fia del cuore. Ciò sembra provato da una 
osservazione di Delpech. Lo stesso autore 
cita un’epistassi grave che sembra essere 
il risultato di una deviazione spinale. 

s» Abbiamo osservato, dice Delpech, sul- 
la giovane figlia di un gran personaggio, 
nella famiglia del quale le deformità della 
spina sono ereditarie, delle epistassî gra- 
vissime che erano manifestamente legate 
ai progressi di una deviazione laterale si- 
nistra della regione dorsale della spina. 
La giovane ammalata aveva allora otto 
arni; l’emorragia persisteva da tre anni; 
si riproduceva dopo intervalli di qualche 
mese; aveva luogo allora parecchi giorni 
di seguito, ed aveva lasciato 1° ammaiata 
quasi anemica. Prima che queste emorra- 
gie avessero luogo, insorgevano dolori ai 
lati del petto, particolarmente a sinistra, 
palpitazioni di cuore, e si aveva verificato 
il principio della deformità spinale. Dap- 
poichè questa era ben pronunziata, le e- 
morragie erano annunziate da palpitazioni 
di cuore e da oppressione. I principali 
effetti della deformità consistevano in ciò 
che le cosfe medie sinistre erano state 
fortemente tratte indentro, ed in ciò che 
la situazione del cuore era cangiaia ; que- 
sl’organo era situato sotto Io sterno e le 
coste destre. Torna evidente che lo spo- 
stamento del cuore, per l'effetto della de- 
formità, deve sottomettere i vasi a dei 
cangiamenti che li rendono meno proprii 
ad ammettere il sangue che il cuore vi 
pinge; ne avviene un sopraccarico dei 
vasi della testa, ed a lungo andare una 
distensione, una sopraeccitazione del cuo- 
re, che spiegano le emorragie e Ie pal- 
pitazioni, » (Delpech, loc. cif., p. 351). 

fe digestioni sono alterate, ia nutri- 
zione soffre, e ne risulta una «debolezza 
generale più o meno marcata. Potrebbe 
anche darsi che la midolla spinale legger- 
mente stirata 0 compressa non fossa estra » 


persone, le deviazioni spinali hanno una 
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nea a questo indebolimento. Nelle giovani 


influenza spiacevole sulla mestruazione; è 
raro che allora questa funzione si stabili- 
sca regolarmente, ed un turbamento ge- 
nerale dell’ economia e la clorosì si ma= 
nifestano talvolta. Secondo Delpech, non 
si deve provocare in questo caso la com- 
parsa delle mestruazioni prima del rad- 
drizzamento della figura; queste perdite 
di sangue produrrebbero nelle ammalate 
un indebolimento senza compenso. L’espe- 
rienza confermò questa riflessione del ce- 
lebre professore di Mompellieri. Le devia- 
zioni insorte dopo lo stabilimento della 
mestruazione turbano gradatamente que- 
sta funzione in proporzione che si pro» 
nunziano. Secondo V. Duval (Rivista del- 
le specialità, gennaio 1842), questo sin- 
tomo non si manifesterebbe che nelle de- 
viazioni laterali dei Iombi. 

Diagnosi delle deviazioni della spi- 
na. Questo è uno dei punti più facili del- 
la storia di tali deviazioni. 

L’ incurvalura all’indielro non potrebbe 
confondersi che colla gibbosità consecuti- 
i va alla carie vertebrale; ma la sporgenza 
Aaa: di una o di più apofisi spinose, 
un ascesso per congeslione, la paraplegia, 


| caratterizzano troppo chiaramente il male 
di Pott per rendere probabile uno sbaglio. 

»» La deviazione all’innanzi non rasso- 
miglia che ‘a sè stessa; tultavia importa 
distinguere bene quella che fosse sinto- 
malica di una carie vertebrale. Allora la 
esistenza simultanea di una deviazione al- 
ì’ indietro scioglierà immediatamente la 
questione. » (Ollivier d° Angers, Zoc. cit., 
p. 117). 

Il solo punto che occorra esaminare sol- 
to il rapporto della diagnosi delle devia- 
zioni laterali, @ la distinzione della defor= 
mità reale e della deformità simulata. Il 
dott. Guérin assegna i caratteri seguenti 
alle deviazioni simulate: 

» La curvatura è sempre unica, infe» 
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ressa un gran numero di vertebre dorsali 


e lombari, ed ha la sua sommità verso le | 


due ultime vertebre dorsali. La mancanza 


di torsione nelle vertebre lontane dall’as- 
se, e, per conseguenza, la sporgenza e- 
guale dei fascetti dei muscoli estensori, 
la mancanza costante di gibbosità, indica- 
no pure la simulazione. Le grinze della 
pelle si trovano a livello del fianco dal 
laio concavo (invece di essere situate più 
in alto come nelle deviazioni reali); 1° in- 
clinazione è considerevole, la sua estre- 
mità superiore allontanandosi dalle verte- 
bre a cagione della mancanza delle cur- 
vature supplimentarie. Finalmente, 1° anca 
del lato concavo è più elevata qualche- 
volta di 3 a 8 centimetri, in pari tempo 
che il soggetto cammina sulla punta del 
piede; la sua estremità sembra accerciata 
ed havvi claudicazione apparente. » (Gué- 
rin, Memoria sulle deviazioni sìîmulate 
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della colonna vertebrale, Parigi, 1858, 


p. 56). 

Queste simulazioni che segnaliamo sono 
di una facilità sorprendenle. Alcuni indi» 
vidui vi arrivano in pochi istanti, cammi. 
nano e fanno diversi esercizii senza che 
questa curvatura volontaria cessi di per- 
sistere, come il dott. Bouvier ne fece ve- 
dere dei curiosi esempi. 

« Dei giovani coscritti, collo scopo di 
farsi esentare dal servizio militare, ado- 
perano degli imbusti e delle macchine che 
loro tengono fermo il tronco in un’incli- 
nazione esagerata per vario spazio di tem- 
po, e si procurano così una curvatura vi- 
ziosa che finisce coll’ acquistare un certo 
grade di permanenza. I caratteri si avvi- 
cinaro allora a quelli delle deviazioni si- 
mulate, con questa differenza tuttavia che 
può stabilirsi una leggera curvatura di 
compenso al di sopra ed al di sotio della 
deviazione principale. Questa curvatura 
secondaria svanisce altronde col più lieve 
sforzo di raddrizzamento, 

ss Un ultimo caso è quello di una de» 
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viazione laterale reale volontariamente es 
sagerata. Questa esagerazione offre le trac- 
cie di due o tre curvature primitive colla 
torsione, la flessione della totalità della 
colonna a livello della regione dorsale in- 
feriore, una mancanza di rapporto fra la 
freccia dell'arco principale ed il grado di 
torsione, finalmente un’ inclinazione della 
parle superiore del tronco che si manlie» 
ne infuori della verticale con un’esten» 
sione incompatibile colla conservazione 
deli° equilibrio. » (Guérin, loc. cît., pagi- 
na 68). 

Pronostico delle deviazioni della spi- 
na. Sotto il punto di vista della salute 
generale e della lunghezza della vita, le 
deviazioni della spina, malgrado il distur- 
bo che apportano in certe funzioni, non 
hanno un pronoslico grave; i gobbi arri- 
vano spesso ad un’età molto avanzata, 
talvolta anche esenti, per un giusto com» 
penso, dalle infermità ordinarie della vec- 
chiezza. 

Tuttavia si credette che la deviazione 
della spina favorisse lo sviluppo di una 
delle malattie più fatali, Ia tisi polmona- 
re; Delpech soprattutto professò tale opi- 
nione, che tulte le ricerche recenti ien- 
dono a presentare come un errore. 

La questione delle deformità diede Iluo- 
go, come si doveva aspettarsi, ad opinioni 
erronee. Così, per esempio, dopo aver ri- 
conosciuto con ragione ‘che il rammolli- 
mento degli ossi era una delle cause del- 
le deformità accidentali, si fuorviò subito 
assicurando che quest’ era una delle più 
frequenti, e I’ osservazione, altronde esate 
ta, che l’azione dei muscoli decide del 
modo e della direzione delle ivfiessioni 
incorse dagli ossi rammolliti, fece conclu-, 
dere che la forza esagerata di certi mu» 
scoli costituiva col rammollimento degli 
ossi, ie sole cause di deformità. Applican- 
do una logica, altronde sana, a gueste 
premesse erronee, si arrivò, a priori, a 
deduzioni pratiche timide. Altri, senza 
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consultare Î documenti acquistati, hanno { molto al giudizio da esporre; giacchè qual 
creduto che l’arte fosse onnipotente. Que- | forza può sostenere il peso del corpo in 
ste asserzioni sono egualmente esagerate ; | un grado notevolissimo d’inclinazione del- 
l'uno e l’altro errore hanno il loro pe-|la spina? I muscoli non vi potrebbero ba- 
ricolo, ed i pratici sono obbligati di guar= | stare; la loro azione è essenzialmente in- 
darsene; spetta alla scienza il fissare i|termittente; la distanza rispettiva delle 
limiti dell’ arte, affinchè coloro che sono |loro inserzioni essendo stata spostata, la 
chiamati a praticare quest’ ultima possano |loro azione e la loro nutrizione stessa ne 
non fare vane promesse, nè rifiutare dei | furono alterate. Delle ossificazioni o 1° a- 
soccorsi che possono essere ulili. trofia delle fibro-cartilagini può sola dare 

Riesce evidente, dietro ciò che fu di-|Ja forza necessaria, ed amendue sono 0- 
mostrato dai risultati dei fatti stessi, che, | stacoli invincibili ad un cangiamento 


per guarire una deformità, bisogna che la | qualunque. Quindi, la riflessione che, da 


causa ne sia conosciuta, ch essa possa es- | due o tre anni, non havvi più accresci» 


sere combattuta in guisa da sperare che | mento nella deformità; quella più impor= 
la sua azione cessi del tutto; che bisogna, !tante ancora della cessazione progressiva 
finalmente, che gli effetti che costituisco- | e completa, da un’ epoca egualmente an- 
no la deformità non abbiano cangiato di | tica, di tutti i sintomi indefiniti di lesioni 
carattere. Quindi, come sperare, per via |inesplicabili delle funzioni che il compi- 
di esempio, di togliere solidamente le de- | mento delle deformità induceva, sono per 
formità della spina che provengono dal-|noi forti presunzioni che il tempo dei mi- 
l’ingorgo cronico delle fibro-cartilagini in- | glioramenti è passato; e non conserviamo 
terverfebrali, senza modificare le condi- | più alcun dubbio su questo punto, se la 
zioni viziose della costituzione che hanno | estensione passaggera o prolungata, il de- 
determinato o che mantengono questo sta- | cubito orizzontale per qualche tempo, non 
to morbifico locale? E, questa condizione | apportano alcun cangiamento allo stato 
essendo soddisfatta, quale miglioramento | delle cose. 

vantaggioso si può sperare, se l’ atrofia ha » Più di frequente ci basta, nei casi 
già fatto sparire le fibro-cartilagini amma- | suscettivi di soccorso, di sollevare in par- 
late, o se delle ossificazioni che le rico- ite il peso del corpo, per qualche istante, 
prono hanno cementato per sempre alla | afferrando la testa per la nuca e pel men- 
distanza cui si trovano collocati dalla ma- | to; le curve formate dalla spina deviata, 


lattia, i corpi delle vertebre deviate e gli {o almeno alcune di esse, si aprono in 
ultimi punti della loro circonferenza? parte, e ciò basta per dimostrarci che le 

vertebre non sono divenute immobili per 
un’ alterazione irrevocabile nella struttura 
formità, come si vedrà più circostanziata» | dei loro mezzi di unione. Nei casi dubbii, 
mente nel capitolo seguente. Per farne un | sospendiamo la testa col mezzo di un boz- 
uso utile nelia pratica, nelle ricerche del- | zello . fissato ad un arcale graduato. Se- 
la probabilità della buona riuscita, per gniamo coll’inchiostro le apofisi spinose 
formarsene una delle basi del pronostico, | delle vertebre, e presentiamo a questa 
ci applichiamo prima di tutto alla cono-|linea punteggiata un appiombo a corda 
scenza della causa e del grado cui i suoi nera; il peso del corpo essendo sollevato 
effetti furono portati. Ricerchiamo in se-}|nel punto dove i piedi toccano ancora il 
guito, con diligenza, se le deformità au-|suolo, ma non portano più l’edifizio; se 
mentano ancora; tale quistione importa : v° è una variazione manifesta della statura 


«e Questi documenti stessi trovano la 
loro applicazione in tutte le specie di de- 
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e nell’arco che forma ciascuna deviazione 
della spina, riesce evidente che la possi- 
bilità di cangiare lo stato delle cose, esi- 
ste ancora. 

Tuttavia vi sono dei casi in cui queste 
prove non sono sufficienti, ed in cui il 
loro risultato, per essere dimostrativo, 
deve essere confermato da altre ricerche. 
Basta, per ciò, che la mobilità di cui go- 
dono le vertebre sia contenuta’ in stretti 
limiti, o così oscura che le variazioni che 
possono risultarne non possano essere im- 
provvise. Abbiamo vedulo dei casi di que- 
sta specie, in cui non avevanio quasi con- 
cepito speranza, ma in cui un cangia 
mento di parecchie linee risultò dall’al- 
ternaliva della stazione e del giacere so- 
pra un letto orizzontale e duro, ed in cui 
abbiamo ottenuto una differenza di un 
pollice e più, per una sola notle passata 
in un leggero grado di tensione. Abbia- 
mo riscontrato dei fatti di questa specie, 
particolarmente nei casi di deformità ca - 
gionate dal reumatismo, e di quelle che 
dipendono dall’ ingorgo delle fibro-cartila- 
gini intervertebrali. Pensiamo dunque che 
certi casi dubbii non debbano decidersi 
altro che dopo simili prove. » (Delpech, 
loc. cit., tomo II, p. 109). 

« Havvi un’altra influenza delle defor- 
mità della spina, sulla quale si cadde stra- 
namente in errore. Per avere chiesto alla 
anatomia più ch’ essa non poteva dare, si 
arrivò all’ insostenibile supposizione che 
le deformità della spina nuocessero alla 
fecondità. Come fece molto giudiziosamen- 
te osservare il nostro dotto collega pro- 
fessore Dugées, è anche troppo dimostrato 
che così non è. Moili fatti condurrebbero 
forse alla conclusione contraria. Non pose 
siamo dispensarci almeno dal citare il ri- 
sultato generale in un certo numero di 
osservazioni relative a questo proposilo, 
che sembrera di qualche interesse. Coloro 
che si sono occupati fino al presente del - 
l’ortopedia hanno osservato che i metodi 
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di cura ch’essi adoperano sono ben pre- 
sto seguiti, più d° ordinario, dalla soppres- 
sione dei mestrui, e questa osservazione 
passò per un rimprovero da cui gli orto- 
pedisti hanno cercato di difendersi. Vero 
è che la più parte degli ammalati non 
fanno esercizio, e che questa omissione 
può ben giustificare, anche ai loro proprii 
occhi, il difetto rimproverato. L° osserva= 
zione c’ insegnò che, in generale, le gio- 
vani donzelle che sono colpite da defor= 
mità della spina sono mestruate per tem- 
po ed in un’ epoca in cui lo sviluppo del 
corpo non è per anco completo, che anzi 
questa evacuazione ha alcun che di esa= 
gerato, così per la frequenza del suo ri- 
torno, come per la sua durata, per la 
quantità di sangue perduto, e per gli ef= 
fetti debilitanti ch° essa lascia in sua con- 
seguenza. Infatti è raro che la cura, se 
è efficace, se produce evidentemente un 
miglioramento reale e notevole, non sop= 
prima ben presto questa funzione intem= 
pestiva. L’ osservazione dovette essere più 
notevole per noi che per qualunque al- 
tro, perchè i nostri ammalati non sono 
condannati ad un riposo così rigoroso, e 
perchè, se il fenomeno fosse stato un di- 
felto, gli esercizii che si praticano nel no» 
stro stabilimento avrebbero dovuto affran= 
carcene. 

»» Ma un’ osservazione più rilevante an- 
cora si è che delle donzelle tenute in uno 
stato di malattia da mestruazioni anticipa= 
te e smisurate, stato di malattia che pro- 
veniva manifestamente da tale origine, 
hanno acquistato una salute molto più 
solida, si sono rinforzate, liberandosi da 
un così potente motivo di debolezza. Do- 
po la restaurazione delle forme e delle 
forze, dopo lo sviluppo totale del corpo 
e della costituzione, i mestrui si sono rie 
stabiliti senza essere stati artifizialmente 
provocati. Noi non abbiamo fatto ‘alcun 
tentativo a tal uopo; ne fummo sconsi- 
gliati dal miglioramento progressivo della 
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salute e dalla dimostrazione ben completa | dichiara nella vecchiezza non può essere 


che la funzione soppressa non era che | guarita coi mezzi meccanici; allora si è 
una perdita onerosa. Questo stabilimento | ridotti a consigliare I' uso delle gruccie. 
intempestivo di una funzione fuori di luo- |! Nella gioventù, questa deviazione può ce- 
go dipende forse dall’ educazione molle | dere ad una cura interna, e ad una cura 
che hanno ricevuta, in generale, le don- | ginnastica appropriata. Un regime rinfor- 
zelle deformate? oppure si dovrebbe am-|zante, le preparazioni di genziana, di 


mettere che dei cangiamenti recati allo | china, di noce, di ferro, i bagni solforosi 
| 


stato normale della midolla spinale, in oc-| saranno prescritti; delle frizioni stimo- 
casione della deformazione della spina,|lanti mattina e sera sulla spina, e princi- 
dieno un’attività smisurata agli organi | palmente sulla regione affetta, il lavoro 
sessuali? Qualunque sia la vera fra talijad una tavola di allezza conveniente, il 
supposizioni, ne risulta non pertanto la | giacere in un letto duro ed orizzontale, 
conseguenza del bisogno di sopravvedere | saranno utili accessorii. Se il fanciullo è 
i fanciulli di ambedue i sessi, per riguar- | abbastanza avanzato in età, si ricorrerà 
alla ginnastica, e si sceglierà gli esercizii 


do al vizio ruinoso cui Ie circostanze me- 
desime possono condurli, e che sarebbe | che inettono in giuoco gli estensori della 
colonna vertebrale, come l° ascensione ad 


più importante che mai di prevenire 0 
una corda o ad una scala verlicale, 1° e- 


di correggere in tal caso. s: (Delpech, luce. 
cil., tomo I, p. 367). poro militare, ec.3 il nuoto in mare 


Sotto il rapporto della deviazione con- | savebive da raccomandarsi. Gli esercizi de- 
siderata in sè stessa, il pronostico è più*|vono essere diligentemente sopravveduti, 
serio. Il corso della deviazione è variabi- | affinchè non eecedano lo scopo cui si ten- 
lissimo; ora è lento, ora rapido. în certi | de, ed invece di raddrizzare la arcuatura 
casi, essa si arresta in modo indefinito | dorsale, non determinino la deviazione 
quando il male non è per anco molto jall’ indietro della colonna dorso-lombare. 
pronunziato; in altri casi, essa progredi- | Andry (Ortopedia, tomo I, p. 86, Parigi, 
sce sempre a segno da cagionare le de- i 1744) consiglia, per guarire le deviazioni 
formazioni più strane. Jalade-Lafond diede | della colonna cervicale all’innanzi, un 
la figura d’una fanciulla il cui corpo era mez assai ingegnoso che consiste nel 
realmente piegato in due; l'ascella dal! portare sulla testa un corpo leggero che 
lato concavo ricopriva l’ anca corrispon soggetto deve mantenervi in equili- 


I en 


dente. brio. 

Il grado di mobilità delle deviazioni Se l’incurvatura all’innanzi interessa la 
della spina è ancora circondato da molta | colonna cervicale, e se è pronunziata, si 
incertezza; malgrado le ricerche moderne, | potrà mettere in uso una fascia trattenu- 
ta indietro da una correggia che va ad 
attaccarsi alla cintura, oppure una fascia 


la cui parte di mezzo è appoggiata sulla 


la scienza non è per anco fissata su que- 
sto punto. 

Cura delle deviazioni della spina. 
Comlfattere I azione delle cause predispo- |fronte, ed i cui due corpi inerocicchiati 
alla nuca passano sotto le ascelle per ri- 
congiungersi dinanzi il petto, ecc. Shaw 
imaginò un apparecchio che si applica be- 
ne ai casi in cui Ja curvatura è poco con- 


nenti con un regime fonico o con una 
igiene rinforzante, ed attaccare direttamen- 
te la lesione stessa, o coi mezzi meccani- 
ci, o"collo strumento tagliente, ecco la 
doppia base della cura. siderevole. Una seggiola inflessibile, soste- 


8. a. La deviazione all'innanzi che si ‘nuta da un piedestallo, porta alla sua 
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parte media una leva mobile, ad una del- 
le estremità della quale è sospesa una 
palla di piombo di un peso variabile se- 
condo l’età degl’individui; all’ altra estre- 
mità della leva è fissata una corda che si 
attortiglia ad una carrucola situata alla 
estremità del fusto, e si reca ad un cer- 
cine attaccato all’intorno della testa e 
trattenuto da una mentoniera. La lunghez- 
za della corda è tale, che se il soggetto 
tiene ia testa diritta, la leva, raddrizzan- 
dosi, allevia il peso; mentre se la festa 
si piega, la leva s'inclina, il peso della 
palla si fa sentire di più ai muscoli esten- 
sori della testa che sono costretti a fare 
costantemente uno sforzo mediocre per e- 
vitare di farne di tratto in tratto uno ec- 
cessivo. i 

La deviazione della colonna dorsale 0 
lombare all’ innanzi esige di rado 1° uso 
delle macchine. Quando si sarà costretti 
di ricorrervi, si userà con vantaggio dei 
letti ad estensione ed a compressione 
combinata. 

b. Poco marcata, l’ incurvatura all’ in- 
dietro non richiede cura speciale. Ma 
quando essa è portata al segno da ren- 
dere la stazione difficile, bisogna rime- 
diarvi con mezzi analoghi a quelli che 
sono diretti contro le deviazioni all’in- 
nanzi, ma disposti in guisa da agire in 
senso inverso. 

c. Moltissimi apparecchi furono imagi- 
nati contro le deviazioni laterali della 
spina. Prin di cercare di darne un’idea, 
facciamo un cenno della cura generale. 

La cura generale varia come la causa 
delle deformità. Quando, come nel più 
dei casi, la malattia si è dichiarata in 
soggetti giovani di una costiluzione inde- 
bolita, bisogna, mercè condizioni igieniche 
convenienti, rinforzare il temperamento, 
scegliere un’ abitazione sana, ben ventila- 
ta, bene esposla, e che riceva ad ogni ora 
del giorno i raggi del sole, e dare una 


alimentazione tonica. Gli stimolanti ester- 
Bipuiot. VoL, VI. 
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ni, come i bagni solforosi salati, alcalini, 
i bagni di mare o di fiume nella stagione 
opportuna devono raccomandarsi. Giovano 
pure le docciature fredde sulla colonna 
vertebrale, soprattutto quando la devia- 
zione è consecutiva ad un’affezione della 
midolla. Le frizioni secche, le stropiccia» 
ture, ec., non devono trascurarsi. 

L’ individuo non deve giacere che sur 
un letto duro, come un materasso elastie 
co o di crine puntato. Qualchevolta si 
mette una tavola sotto il primo materasso. 
Quando i soggetti sono di debole costi- 
tuzione, alcuni pratici consigliano I° uso 
dei materassi pieni di felce, di foglie di 
noce o di qualche pianta aromatica. Si 
fece con ragione osservare, secondo noi, 
che l'odore di alcune di queste piante 
poteva avere degl’ inconvenienti di cui 
nulla dimostra il compenso. Comunque 
sia, il letto non deve avere capezzale nè 
guanciale; deve essere soltanto legger= 
mente inclinato dalla testa ai piedi, come 
un letto di campo. L'individuo vi ripo- 
serà non solamente la notte, ma vi si dis- 
tenderà qualche ora a più riprese durante 
il giorno, affinchè si neutralizzi, nei casì 
gravi, l’influenza del peso delle parti su- 
periori alla deviazione. Col medesimo sco- 
po si adoperano le gruccie per sostenere 
il tronco nel camminare. L° esperienza 
non sembra avere chiaramente pronun- 
ziato sulla convenienza di quest’ ultimo 
Mezzo. 

Quando delle attitudini viziose tendono 
a produrre o ad aumentare la deformità, 
sintende già che saranno diligentemente 
evitate o corrette, Si manterrà il tronco 
con un imbasto semplice o meccanico; si 
farà portare all'individuo un tallone alto 
se havvi claudicazione, o gli si farà por 
itare una gruccia, se uno dei suoi membri 
inferiori è debole, ec. 

* L'azione dei mezzi anzidetti sarà com- 
pletata dalla ginnastica, utilissima, come 


dice Delpech; ma -è più importante sce- 
50 
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glierne bene gli esercizii che moltipli- : 


carlî. 

I differenti mezzi consigliati si epiloga- 
no nella sospensione per le mani, onde 
sottrarre le parti inferiori al peso delle 
superiori e per sviluppare i muscoli del 
tronco. L* ascensione sulla scala, sulla 
corda, sull’alibero, risponde egualmente 
a tale indicazione. Altronde si compren- 
de le mille maniere onde si può variare 
ì mezzi di sospensione. Si ripele e si pro- 
lunga questi esercizii secondo la forza 
del soggetto. 

d. I mezzi che abbiamo esaminati ba» 
stano nelle deviazioni incipienti; ma quan- 
do il male è più avanzato, è necessario, 
nel più dei casi, il soccorso di processi 
speciali che agiscono direttamente sulla 
colonna spinale. Ecco le condizioni nelle 
quali devono adoperarsi le macchine: 

« Se, gli ammalati essendo coricati sul 
dorso, le deviazioni laterali della spina 
presentano delle curvature Ia cui freccia 
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qualunque, si vede che il risultato puo 
i essere ottenuto: 

1.° Con trazioni longitudinali nel senso 
' della lunghezza dell’arco; ciò che il dot- 
| for Chassaignac chiama raddrizzamento 
| per allungamento. 

2.0 Con una pressione esercitata sulla 
convessita dell’arco le cui estremità sono 
fisse; è l’arrovesciamento per appiat- 
| timento. 

5.° Coll’ uso di due forze che, applicate 
alle due estremità dell’arco in una dire- 
zione perpendicolare alla corda di questo, 
attirano le anche conducendole sulla stes- 
sa linea che la convessità la quale è trat- 
tenuta fissa essa pure; è il raddrizza- 
mento per accrescimento dell’ arco. 
( Chassaignac, Dell’ applicazione degli 
apparecchiî ortopedici, Tesi di concorso, 
Parigi, 1841). 

Questi tre processi, 


che devono essere 


niti nell’applicazione. Le regole che de- 


|: isolati nella descrizione, sono spesso riu- 
| 


o il seno ha una lunghezza di sei od otto! vono guidare nell’applicazione degli ap- 


linee solamente, bisogna 
cura chiamata ortopedica. 


ricorrere alla 


Rivista delle specialità, settembre 1842,]| 
| 


pag. 389). 

Sgraziatamente vi sono dei casi contro 
i quali verrebbero a fallire tutti i mezzi 
di raddrizzamento, quande i legamenti so- 
no induriti od ossificati, le vertebre an-| 
chilosate, quando I° accrescimento del sog- 
getto è da lunga pezza terminato. 

L’età più favorevole per agi 
i’ applicazione degli apparecchi ortopedici 
@ la pubertà. I fanciulli, a cagione della 
loro debolezza fisica e morale, si presta- 
no male all'uso dei mezzi attivi. Inoltre, 
il risultato che si otterrebbe non sarebbe 
durevole; in una parola, si deve, nella 
infanzia, limitarsi ai mezzi preventivi. 

Il dott. Chassaignac diede un'eccellente 
classificazione degli apparecchi ortopedici, 

Se si chiede, dice egli, con quali mezzi 
si può ricondurre alla rettitudine un arco 


| 
son sono applicati nel 
| 


| parecchi ortopedici saranno diligentemen- 
articolo ARETRAZIONE. 

Qui non ci resta che da esporre e da 
apprezzare rapidamente i principii di que» 
sti zi 

. Apparecchi ad estensione. Alcuni 
decubito, altri nella 
stazione. Nel numero dei primi sono i 
letti estensivi, propriamente detti; le cin 
spo a sostegno, ec., costituiscono gli ap» 
parecchi del secondo genere. 
| a. Letti estensivi. Anzichè descrivere 
queste macchine, procureremo di darne 
un’idea generale. Un letto estensivo sì 
compone d’un materasso elastico imbot-= 
tito di crine e puntato, ordinariamente 
orizzontale, qualchevolta inclinato dalla 
testa ai piedi, affinchè il peso del corpo 
si aggiunga all’azione dell’ apparecchio. 
L’ estensione si eseguisce col mezzo di un 
verricello a nottolini o di pesi di piombo 
o di ferro fuso; ma si adopera a _ prefe- 
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renza le suste a X, ovali o a splrale, col- 
locate, alcune alla testa, altre al piede 
del letto, cui si fissano delle correggie 
che si recano, quelle che partono dal pie- 
de del letto, ad una cintura imbottita che 
abbraccia il tronco al di sopra del baci- 
no dove essa è trattenuta da coreggie a 
fibbie. Quelle che partono dalla testa del 
letto si atterranno ad un collare che si a- 
datta esattamente alla base della mascella 
inferiore e dell’ occipite, oppure ad anse 
imbotite che passano solto le ascelle. La 
disposizione dell’ apparecchio è troppo 
semplice perchè la sua azione abbia bi- 
sogno di essere spiegata. Per apprezzare 
la potenza di queste macchine, si applicò 
loro dei dinamometri che presentemente 
non hanno più il grado di utilità che un 
tempo polevano avere. Infatti, come av- 
verte il dott. Gerdy, l’estensione viene 
applicata con tanta misura e moderazio- 
ne, che il soggetto è piuttosto mantenuto 
nella rettitudine che feso. 

Importa avvezzare l ammalato ali” uso 
dei differenti pezzi dell’apparecchio. Quin- 
di gli ortopedisti applicano questi pezzi 
l'uno dopo l’altro, graduando la loro 
pressione; e quando tutto è applicato, si 
aumenta progressivamente la tensione, In 
principio li si applica durante il giorno, 
poi durante Ia notte, e si ha cura di non 
collocare un nuovo pezzo altro che quan- 
do il soggetto può dormire con 
sono applicati, 

Shaw descrisse e figurò un letlo che 
differisce notevolmente dagli anzidetti. 
Temendo che, nell’ estensione praticata nel 
modo ordinario, il soffregamento del cor- 
po contro il piano sul quale esso riposa non 
facesse perdere alle potenze estensive 
una parle della loro azione, egli adopera 
queste polenze col mezzo del letto stesso. 
Il piano di sostegno di cui egli si serve, 
o il letto a piano articolato, è formato 
di tre pezzi mobili che scivolano col mez- 
z0 di suste sopra un piano foriemente in- 


quelli che 
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clinato. La testa è mantenuta fissata sulio 
scompartimento superiore, il petto sullo 
scompartimento medio, ed il resto del 
corpo partendo dal bacino è attaccato so- 
lidamente sullo scompartimento inferiore. 
I due pezzi esterni possono separarsi dal 
piano medio, che resta costantemente im- 
mobile. 

I letti estensivi hanno degl’ inconve- 
nienti assai gravi che dobbiamo segnala» 
re. È facile comprendere che limitandosi 
a tirare in senso inverso sulle due estre- 
mità di un arco parallelamente alla sua 
corda onde raddrizzarlo, vi sarà una gran 
perdita di forze, e bisogna spingrre una 
gran potenza per ricavarne un picciolo 
risultato. A queste cause sì unisce l°in- 
debolimento che proviene da un decubito 
lunga pezza protratto, giacchè non si po- 
trebbe sospendere l’azione di questi ap- 
parecchi senza esporsi a diminuirne ecces- 
sivamente gli effetti; e, sebbene si ri- 
corra alla ginnastica, si perde, come si 
disse, il giorno ciò che si guadagnò la 
notte. Inoltre, alla fine della cura, è fa- 
cile assienrarsi che non si agì che sulle 
estremità della curvatura innormale, e che 
il centro non fu modificato. I mezzi di 
unione furono allenfali, e questo allenta- 
mento espone a recidive; anche questo 
è un inconveniente del metodo. 

Alcuni ortopedisti distinti, fra gli altri 
il dott. Bouvier, hanno negato che 1’ al- 
lentamento delle articolazioni vertebrali 
avesse luogo; infatti, dice il dott. Chas- 
saignac, che adotta questa maniera di ve- 
dere, se si misura mallina e sera i sog- 
gelti colpiti da deviazione, si riconosce 
generalmente che il loro decrescimento 
giornaliero è minore dopo la cura che 
prima (Tesi citata, p. 86). Ma se, come 
noi pensiamo, il decremento che si 05- 
serva la sera nell’allezza verticale della 
colonna vertebrale è dovuto all’ aumento 
delle curvature normali piuttostochè al- 
l’appianamento dei dischi intervertebrali, 
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questo effetto deve essere molto più rile- 
vante nei soggetti che presentano delle 
notevoli curvature normali, che in quelli 
che non ne presentano più, qualunque 
sia altronde l’allentamento dei legamenti ; 
l'argomento invocato dal dott. Chassaignac 
ci sembra dunque senza valore reale. (01- 
livier d’Angers, Zoc. ciît., p. 142). 

ll ragionamento del dott. Chassaignac 
ci sembra, per lo contrario, giuslissimo ; 
è appoggiato ad un fatto senza inquietar- 
si della spiegazione. 4 

In quanto al lelto di Shaw, esso non 
raggiunge lo scopo ch°erasi proposto il 
suo autore, ed è completamente abban- 
donato. 

Gli apparecchi ad estensione che per- 
mettono l° attitudine verticale non sono 
per la più parte che ausiliarii dei letti 
estensivi. Sono ora delle cinture che cir- 
condano il bacino, e servono di appog- 
gio a pali a gruccie imbottite che si alza- 
no da ciascun lato sotto le ascelle, in gui- 
sa da sollevare le spalle. Queste cinture 
o îmbusti a sostegno, sollevano la co- 
lonna vertebrale da una parte del peso 
delle estremità superiori; ma forse con 
minore efficacia o in minor grado che non 
si crede. Ora si mira solamente a rialzare 
la scapola abbassata, ed a far piegare il 
corpo dall’ altro lato, per inclinare la co- 
lonna vertebrale dal lato opposto alla 
curvatura dorsale; ma la spalla è troppo 
mobile perchè questa estensione si rea- 
lizzi. Altronde s’incorre il pericolo di 
comprimere i vasi ed i nervi ascellari. 

Un tempo si usava molto le minerve, 
apparecchi in cui un fusto di ferro, fis- 
sato alla parte posteriore d° un imbusto o 
di una cintura, sale al di sopra della te- 
sta, e s'incurva per servire ad altac re 
i lacci estensivi fissali al berretto © 
alla mentoniera; la testa, e per conse- 
guenza la colonna vertebrale, si {trovano 
così tirate da basso in allo. Questi ap- 


Parecchi, a cagione della loro co.aplica» 
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zione o della loro poca efficacia, non g0- 
dono più il favore col quale erano stati 
in principio accolti. 

Finalmente si imaginò delle seggiole 
ortopediche le quali esercitano un’esten- 
sione permanente; ora sono poco in uso. 

B. Apparecchi a compressione. La 
compressione sul sacro col mezzo di pia- 
stre imbottite, di tamponi, ec., era assai 
usata un tempo; attualmente si combina 
la sua azione, 0 coll’ estensione continua, 
o col raddrizzamento diretto. In questi 
ultimi tempi, il dott. Pravaz inventò un 
letto ondulato nel quale le sporgenze del 
piano di sostentamento si trovano in rap- 
porto colla sporgenza della spina deviata, 
quando l’ ammalato è coricato sul fianco. 
Sebbene si abbia trovato a questo mezzo 
l’inconveniente di agire sull’angolo spor- 
gente delle coste, e non perpendicolar- 
mente sulla sommità della curvatura spi» 
nale, esso è di un’atilità incontrastabile 
(Memorie dell’ Accademia reale di me- 
dicina, tomo IV, p. 201). Si fabbricò del- 
le seggiole nelle quali 1’ ammalato è man- 
tenuto immobile, mentre delle pallottole 
mosse da viti di pressione agiscono diret- 


| tamente sulle sporgenze innormali per ap- 


piattirle. Questo è un vero strumento di 
tortura al quale si rinunziò. 

La compressione viene adoperata uni- 
tamente all’ estensione orizzontale e ver- 
ticale, od agli apparecchi a raddrizza- 
mento diretto. Nei letti ad estensione, si 
esercita la compressione col mezzo di due 
piastre riunite ad una delle loro estremi- 
tà, e separate dall’ altra col mezzo di una 
susta a spirale. La piastra superiore è im- 
bottita, e l’ammalato, appoggiando sopra 
di essa la sommità dell’ incurvatura, ten- 
de ad avvicinarla all’ inferiore, per quanto 
lo permettono le suste, locchè dà a questo 
apparecchio 1° apparenza di un soffietto or- 
dinario. Vi sono pure dei compressori 
mancanti di elasticità, che sono delle anse 
di cuojo o di tela che abbracciano la parte 
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sporgente della deviazione, e vanno a fis- 
sarsi al lato opposto del lelto dove dei 
pesi aumentano la pressione; esse appog» 
giano fortemente sulla sommità delle cur- 
vature. 

Chailly e Godier hanno imaginato un 
apparecchio semplice al pari che ingegno» 
so, il quale consiste in una cintura ab- 
bracciante il bacino, dalla parte media e 
posteriore della quale parte un fusto 0 albe- 
ro di acciajo che si alza al di sopra delle 
spalle, e terminato da una sommità bifor- 
cata. Questo fusto è armato nel suo tra- 
gitto da due semicerchi di cuojo ineurvati 
all’ innanzi, muniti alla faccia posteriore 
di bottoni cui vengono a fissarsi delle cor- 
reggie che passano sulle diverse curvature 
ibnormali della colonna vertebrale, Delle 
anse passate sotto le ascelle si recano alle 
branche della sommità biforcuta per s0s- 
pendervi in certa maniera il peso delle 
parti superiori dei corpo che | albero 
trasmette al bacino. Questo apparecchio 
offre il vantaggio manifesto di sostenere 
il tronco nelle deviazioni incipienti. Sarà 
esso sufficiente in curvature più conside- 
revoli? La possibilità di sottrarre la co- 
lonna vertebrale al peso delle parli su» 
periori colia sospensione delle ascelle, è 
forse dubbia; perciò gli autori ebbero la 
idea di unire all’effetto del loro apparec- 
chio quello di una ginnastica particolare, 
che consiste in atteggiamenti ed in movi- 
menti diametralmente opposti alle attitudi- 
ni viziose del soggetto. (Vedete Chailly e 
Godier, Compendio della rachidioriosia, 
in 8.9, Parigi, 1842). 

La pressione esercitata sulla convessità 
deli° incurvatura della colonna toracica ha 
un’ influenza reale sulla configurazione 
delle pareti della cavità viscerale. 

« Quando le pressioni agiscono sola- 
mente sulla sommita delle sporgenze che 
presenta il petto, queste sporgenze si ap- 
pialtiscono, e le porzioni appialtite cor- 
rispondendo ai voti lasciati dall’ apparec» 
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chio, si sviluppano liberamente e dive n 
gono convesse; ma queste pressioni non 
possono agire direttamente sulle incurva» 
ture della colonna vertebrale; esse devo- 
no dunque solamente, come abbiamo det- 
to, essere associate, o agli apparecchi ad 
estensione che abbiamo esaminati, o agli 
apparecchi di raddrizzamento. » (Ollivier 
d° Angers, loc. cit., p. 145). 

C. Apparecchi a raddrizzamento di- 
retto. Questi apparecchi sono destinati ad 
operare ciò che il dott. Chassaignac chia- 
ma così felicemente il raddrizzamento per 
l’arrovesciamento dell’ arco. Quando si 
vuol raddrizzare un arco, lo si afferra alle 
sue due estremità, e si appoggia la parte 
di mezzo della sua convessità sopra un 
punto resistente; gli apparecchi da noi 
esaminati agiscono dietro questo principio. 

a. Alcuni consistono in letti a piano con- 
tinuo e resistente, come nei ietli ad esten» 
sione. Una pallottola elastica, o sospesa 
per una delle sue estremità, serve a com- 
primere le parti sporgenti della deviazione 
(l’ammalato essendo coricato sul lato con- 
cavo); due coreggie imbottite abbraccia» 
no, luna l'ascella del lato concavo, 1° al- 
tra il bacino, per recarsi amendue a dei 
fusti di ferro collocati al lato opposto del 
letto. Con questa disposizione dell’ appa» 
recchio, si tende a comprimere la som- 
mità dell’ incurvatura, mentre le due anse 
tirano in senso contrario. Questo appa- 
reechio, di un’applicazione vantaggiosa 
quando esiste una sola deviazione, non 
può essere adoperato nelle curvature a S, 
ed ha, in tutti i casi, l'inconveniente di 
esigere un decubito troppo a !ungo pro- 
tratto. 

« TI letfo ad estensione sigmoidea del 
dott. Gucrin è più ingegnoso; € il letto 
a piani articolati di Shaw, ma le sue di- 
verse seziuni si scostano angolarmente, 
vale a dire più da un.lato che dall'altro. 
L’ammalato è solidamente fissato sui dif- 
ferenti piani del letto articolato, e collo- 


fa) 
> 


398 
cato in guisa che la sommità di ciascuna 
curvatura corrisponda all’ intervallo dei 
piani. I pezzi sono scostati col mezzo di 
un meccanismo particolare, in guisa che 
descrivono, come le branche di un com- 
passo che si aprisse, un angolo la cui base 
è in rapporto col lato concavo dell’ in- 
curvatura. Con questo artifizio, il tronco 
inflesso in senso inverso dalla curvatura 
tende ad essere raddrizzato direttamente. 

» L'apparecchio ad estensione sigmoide 
impiega manifestamente a raddrizzare la 
colonna vertebrale tutte le forze di cui 
dispone ; agisce in guisa da estendere ia 
parte compresa nella concavità, in pari 
tempo che allenta e comprime quelle che 
corrispondono alla, convessità; ma, per 
confessione del dott. Guérin, esso non può 
servire che nei casi, rarissimi altronde, 
di deviazione a quattro curvature, o quan- 
do due curvature sono molto vicine l’una 
all altra. Inoltre, quando l’affezione è an- 
tica, le vertebre deformate, ed i legamenti 
della concavità accorciali, questo metodo 
espone alla formazione di due inflessioni 
della colonua vertebrale; 1’ una al di so- 
pra, l’altra al di sotto dell’ incurvatura 
principale, la cui parte media resiste e 
non si lascia raddrizzare. Nei casi di cur- 
vature serpentine, gli si rimproverò l’in- 
conveniente assai serio di distruggere il 
livello delle anche collocando il bacino di 
traverso per rapporto al resto del tronco; 
finalmente questo apparecchio ha lo stesso 
inconveniente che tutti gli altri letti nei 
quali la situazione orizzontale deve essere 
lunga pezza conservata. » (Ollivier d° An- 
gers, Diz. dì Med., tomo XXVII, p. 146). 

Si imaginò, dielro gli stessi priacipii, 
degli apparecchi che permettono la sta- 
zione verticale ed il camminare. Delpech 
descrisse e figurò, nel suo trattato di or- 
tomorfia, tavola LXXIV, un imbusto cui è 
adattato un fulore metallico fissato alla 
parte posteriore della cintura. Questo tu- 
tore potendo inclinarsi da un lato 0 dal- 
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l’altro, ed abbraccfando il petto con un 
arco metallico, raddrizza il tronco con un 
meccanismo facile da concepire, 

La cintura ad inclinazione del dottore 
Hossard è fondata sopra un altro princi- 
pio. Una cintura di cuojo imbottita, larga 
circa 15 centimetri, circonda il bacino, cui 
è fissata con coreggie trattenute da fib- 
bie e da un sottocoscia. Un imbusto di 
acciajo, specie di leva assai lunga da e- 
stendersi dalla cintura al di sopra del li- 
vello delle spalle, è adattato alla parte 
posteriore della cintura, col imezzo di un 
addentellato semplicissimo situato dal lato 
della convessità della deviazione che si 
vuol correggere. Si dà alla leva il grado 
d’inelinazione che richiede quello dell’ in- 
curvatura, e la sommità del fusto inclina- 
to si reca dal lato concavo della curva- 
tura. Finalmente una coreggia larghissi- 
ma, che parte dalla parte posteriore della 
cintura, passa sulla sommità dell’incurva- 
tura e si fissa all'estremità libera della 
leva descrivendo così una meta di spirale. 
Per collocare questa coreggia, si fa pie- 
gare il soggetto dal lato della concavità, 
locchè tende già a far svanire la curva» 
tura inferiore; quando l’ applicazione è 
terminata, la coreggia arrovescia l’ am- 
malato dal lato opposto e può far bilicare 
la cintura; ma questa cintura essendo 
trattenuta dalle costrizioni ch’essa esere 
cita, si vide talvolta dei singolari feno- 
meni mostrarsi in conseguenza d’un rad- 
drizzamento troppo brusco della spina. 

« Fummo consultali per una giovane 
sottoposta ad una cura’ meccanica per 
delle deformità antiche della spina, nella 
quale si osservò, subitochè ie estensioni 
furono serie, un fenomeno. notevolissimo 
che cessava in principio coll‘ estensione e 
che ricomineiava con essa, e che, in se- 
guito è divenuto permanente. Ci servire - 
mo qui delle espressioni adoperate nella 
memoria che ci fu trasmessa, perchè non 
potremmo dipingere Ta cosa colla stessa 
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esattezza, e perchè, altronde, non abbia» 
mo yeduto il soggetto. Fino dal primo 
saggio dell'estensione sopra un piano o- 
rizzontale « 1° allungamento della statura 
fu portato molto oltre in poche ore. s» Ma 
insorse subito un’affezione nervosa che 
non permise di ricominciare il giorno do- 
po; questo stato si dissipò col riposo: 
« Ma gli accidenti nervosi lasciarono una 
» alterazione nella visione ... che gli 
» autori indicano col nome di #raveggo- 
» le... è che sembra crescere in pro- 
s porzione che la cura si prolunga. Su- 
» bitochè la donzella si colloca sul Zetfo 
» e nelle macchine, sorge come uno 
» stringimento in mezzo della pelle della 
» fronte. Questa specie di costrizione 
s manda numerosi raggi alle palpebre ed 
» alle tempie. Allora dei punti, dei colori 
» diversi circondano gli oggetti ... Ma 
» attualmente non è soltanto sul letto e 
» nelle macchine che ciò avviene; ma 
» fuori del letto e dappertutto. » Aggiun- 
geremo a questa descrizione istruttiva, che 
ammalata era sottomessa, quando fu com- 
pilata la memoria, alla cura da due anni, 
senza fare altro esercizio che quello del 
passeggio sulle gruccie e 1° uso dell’alla- 
lena; e che, malgrado l’età di 22 anni 
cui 1’ ammalata era arrivata quando la cu- 
ra fu intrapresa, essa aveva guadagnato 
quattro pollici di altezza, fino dal 
principio, e questi eransi conservati. 
È difficile non pensare ad una distensio- 
ne della midolla spinale, per poco che si 
voglia fermarsi alla serie dei fatti; e non 
ammettere che, conseculivamente, 1° origi- 
ne dei nervi del quinto pajo abbia pro- 
vato qualche alterazione che deriva dalla 
stessa sorgente. » (Delpech, Dell’ orto- 
morfia per rapporto alla specie uma- 
na, tomo I, p. 280). 

‘2. Abbiamo detto che eranvi due ordi- 
ni di mezzi adoperati contro le deviazio- 
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posto i primi colla particolarità che esi- 
geva Ja loro importanza. L° operazione con- 
siste nella sezione sottocutanea dei mu» 
scoli vertebrali situati nella concavità del» 
la curvatura, sezione che si deve altron= 
de far seguire dall’ applicazione degli ap= 
parecchi ortopedici. 

La tenotomia praticandosi qui come nel- 
le altre regioni, ed anche più facilmente, 
non abbiamo bisogno di descriverne il pro» 
cesso. In quanto ai risultati, forse non 
sono apprezzali al loro giusto valore; ma 
i fatti fin qui conosciuti non sembrano fa- 
vorevoli alla tenotomia sottocutanea @ella 
spina. 


ArticoLo IV. 


Fratture, distacco delle epifisi e 
curvature accidentali degli ossì. 


Gli esempi di fratture della colonna ver- 
tebrale e del bacino mancano nei bambi- 
ni neonati. Così non è delle fratture del 
cranio, le quali sono assai frequenti ed 
esistono in differenti sensi, quando la te- 
sta del feto ha provato gravi difficoltà 
per attraversare gli stretti, o quando l’u= 
so degli strumenti fu necessario per ter- 
minare il parto. Queste fratture sono qua- 
sì sempre complicate a congestione cere- 
brale ed anche a stravaso sanguigno, e 
questa complicazione costituisce quasi tut- 
ta la gravità della malattia. La diagnosi 
delle fratture è facilissima ; in quanto a 
quella della complicazione, rimandiamo a 
ciò che abbiamo detto degli stravasi san- 
guigni intra-cranici per la sua diagnosi e 
per la sua cura. Le fratture in sè stesse 
non presentano indicazioni speciali nei 
neonati; le si tratterà con mezzi simili a 
quelli che si adoperano nell’ adulto. 

Tutti sanno che degli esempi di 
ture molteplici delle membra furono 0s- 


frat- 


ni della spina, gli apparecchi meccanici {servati in bambini neonati; per 1° ordina» 
ed un’ operazione chirurgica; abbiamo es- {rio queste fraiture presentano il carattere 
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delle fratture che succedono a violenze 
fisiche; ora, per lo contrario, sembrano 
essere principalmente il risultato di una 
mancanza di ossificazione, come sembra 
aver avuto luogo nell’osservazione seguen» 
te, pubblicata da Billard. 

Osservazione 4.2 « Un bambino di due 
mesi muore nell’ ospizio dei Trovatelli, il 
4 giugno 1826, da una pneumonia acuta. 
Nell’ esame del cadavere, mi accorgo che 
l’omero è mobile alla parte media dove 
esiste una specie di falsa articolazione; 
l'osservazione attenta di questa parte per- 
mette di vedere che havvi una soluzione 
di continuità della sostanza ossea alla 
parte media dell’omero, ed in un’ esten- 
sione di 4 linee } questo spazio è riem- 
pito da una sostanza cartilaginosa assai 
grossa, le cui estremità sono a contatto 
colle estremità zigrinate dell’ osso, come 
lo sono le apofisi cogli ossi cui esse ap- 
partengono. Quest’omero non era più lun- 
go di quello del lato opposto; lo spazio 
di cui parlo non era dunque formato da 
una sostanza deposta fra” due frammenti 
dell’ osso, ma bensì da un rudimento del- 
lo stato cartilaginoso di questo, che, per 
una singolare anomalia, l° ossificazione non 
aveva strappato. » (Zratfato delle ma- 
lattie dei bambini, p. 700). 

Forse non sj ricercò sufficientemente, 
nei casi di molte fratture congenite di 
cui vennero citati tanti esempi, se que- 
ste fratture dipendevano da una causa 
simile a quella che esisteva nell’ osserva- 
zione precedente. Billard dice che 1°inci- 
sione rappresentante uno casi di 
fratture molteplici osservate da Chaus- 
sier, gli parve offrire Î caratteri che 
riconobbe nel falto che abbiamo ri- 
ferito. 


dei 


egli 


» Tuttavia, supponendo che la rifles- 
sione che qui facciamo sia fondata, certo 
è che delle vere fratture possono ope» 
rarsi 


nell’ utero, ed anche ‘provarvi: un 


principio di consolidazione. L° osservazio- 
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ne seguente basterà a dimostrare 1° esat- 
tezza di tale asserzione. 

Osservazione 2.% « Una giovane di 2% 
anni, fortemente costituita, ed incinta da 
sei mesi, cadde sul bassoventre; subi 
to essa senti muoversi il bambino con 


‘molta forza, ma questi movimenti non 


tardarono a cessare. Arrivato il termine 
della gravidanza, essa partorì senza acci- 
denti un bambino magro, debolissimo, che 
dava pochi segni di vita ed offriva alla 
gamba destra una piaga trasversa di ® 
linee di lunghezza. Questa piaga, le cui 
labbra erano pallide e flosce, passava da 
un malleolo all’ altro, interessava la pelie 
ed i muscoli sottoposti, ed era accompa- 
gnata frattura della tibia. Il corpo 
di quest’osso era del tutto separato dalla 
epifisi inferiore ; esso usciva per la piaga 
dirigendosi infuori, aveva perduto il suc 
periostio, ed offriva un brutto aspetto. Si 
tentò, ma invano, di eseguirne la ridu- 
zione; fu necessario rinunziarvi, perchè 
gli orli della piaga furono colpiti da sfa- 
celo, e perchè la necrosi fece progressi. 
Ii male si estese rapidamente, ed il bam- 
bino morì nel giorno 13.° Il dott. Caras, 
cui si deve questa osservazione, la con- 
sidera una nuova prova che un bambino 
può sopportare, nel tempo della vita in- 
tra-uterina, delle affezioni che divengono 
prontamente mortali dopo la nascita. » 
(Arch. gen. di Med., tomo VII, p. 467, 
1825). 

Delle fratture si producono assai di 
frequente durante il parlo, non solo al 
eranio, come abbiamo indicato, ma anche 
in parecchie altre parti; dopo la nascita, 
esse possono operarsi solto l'influenza del- 


da 


le stesse cause che nell'adulto, e non pre- 
sentano altro di particolare. che la rapi- 
Una delle 
particolarità di queste fratture è che nei 


dità della loro cicatrizzazione. 


teneri bambini esse consistono spesso in 
distacchi delle epifisi. Un esempio di que- 
sto genere fu pubblicato dal dott, Valleix ; 
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questo fatto è in pari tempo così curioso 
per fanti altri riguardi, che crediamo do- 
vere riferirlo testualmente malgrado la 
sua estensione. 

Osservazione 3.* Distacco di parec- 
«chie epifisi degli ossi lunghi, con asces- 
so sotto il periostio e produzioni ossee 
notevoli in una neonata. 

« Alessandrina Foulon, nata il 5 settem» 
bre 1834, fu mandata all'iofermeria dei 
Trovatelli, nella sala del dott. Thévenot, 
il 14 dello stesso mese, per alcune pustole 
picciolissime, contenenti una gocciolina di 
pus bianco, e circondate d’un cerchielto 
di un rosso poco intenso; le si vedeva 
sul collo e sul petto. Il grido era forte, 
gli occhi bene aperti, la lingua umida, ii 
ventre cedevole; la respirazione si com- 
piva facilmente; la bambina era abbastan» 
za pingue. Le nozioni ottenute ci appre- 
sero che questa bambina proveniva dal- 
l’ospizio di maternità, con questa sola 
nota: Bambina robusta che si può man- 
dare subito alla nutrice. Si prescrisse un 
bagno nell’acqua di crusca, del latte e 
della crema di riso. 

» L'indomani 45, si riconobbe che la 
bambina non poteva muovere il suo brac- 
cio sinistro, ed essa gridava ogniqualvolta 
le si faceva eseguire dei movimenti. Esa- 
minato questo membro nulla assolutamen- 
te ci offrì di notevole in alcun punto del- 
la sua estensione. Lo sguardo è fiso, l’an- 
sietà si dipinge sulla di lei fisonomia. 
Pensando che la lesione del braccio po- 
tesse dipendere da una lesione del cer- 
vello, si fa applicare una sanguisuga die- 
tro ciascun orecchio, si sopprime la crema 
di riso, non si da che un po? di latte. 

» Il 16 ed i giorni seguenti lo stesso 
stato. Il 20, diarrea poco abbondante di 
materie gialle. 
muove Îl braccio 
sinistro con più facilità, lo sguardo è più 
irmaquillo, la diarrea è cessata; la si cre- 


» Il 2f, la bambina 
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alla parte inferiore dell’ antibraccfo destro, 
al di sopra dell’ articolazione radio-carpi- 
ca, un tumore voluminoso che ne occupa 
il terzo inferiore, contorniando interamente 
il raggio, e presentando una fluttuazione 
evidentissima. In qualunque luogo si po- 
neva la mano all’ intorno del tumore, si 
sentiva l’onda del liquido che passava 
dal lato opposto, e si riconosceva che lo 
ascesso passava al di sotto del margine 
esterno del raggio, arrivando alla faccia 
posteriore dell’antibraccio; ma dal lato 
del cubito, tutto sembrava nello stato na- 
turale. Queste esplorazioni sono dolorose, 
e la bambina tiene la mano e le dita nel- 
la semiflessione. La diarrea ricomparve, 
la respirazione è laboriosa, la faccia è in- 
crespata ed esprime il patimento ; le lab- 
bra sono rosse, secche, screpolate, la lin- 
gua è umida ed offre qualche grano di 
mughe!to sparso qua e là; ventre doloro- 
so alla pressione. (Riso gommato ; pozione 
con una dramma di siroppo diacodio ; ca= 
taplasma sul ventre e sui tumori). 

» Il 27, un tumore egualmente fiuttuan= 
te e doloroso si manifestò verso 1° artico- 
lazione scapulo-omerale sinistra; sembra 
occupare questa articolazione, e fa spor» 
gere considerevolmente 1° apice della spal- 
la. Il deltoide è fortemente sollevato, ed 
un dito collocato sotto l’ascella percepisce 
perfettamente il movimento del liquido, 
quando si esercita una leggera pressione 
al di sotto dell’ estremità esterna della cla- 
vicola. Gli occhi sono offuscati, le palpe- 
bre circondate di un cerchio nero, l’es- 
pressione della faccia mostra un vivo pa- 
timento, il mughetto fece progressi; la 
respirazione è molto più laboriosa, il polso 
è debole, filiforme, irregolare; abbatti- 
mento, sopore. (Le stesse prescrizioni). 

s» Autossia. Tumore della spalla: ne 
uscì circa un’oncia di pus bianco, poco 
consistente, e senza odore. La parte su- 
periore del corpo dell’omero è del tutto 


de in convalescenza, ma il 26, si scorge ' denudata nell’ estensione di 10 linee cir- 
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ca; non vi si trova canglamento di colore 
nè di consistenza; la sua forma è ben 
conservata, ma havyi un distacco completo 
dell’ epifisi, donde risulla una specie di 
falsa articolazione a superficie rossastra e 
rugosa, ch'è immersa totalmente nel pus. 
Si vede, all’ estremità superiore dell’ome- 
ro, le cellule della sostanza spugnosa che 
‘contengono una picciola quantità di ma- 
teria purulenta. Le pareti dell’ ascesso so- 
no formate dal periostio distaccato, che è 
so:tile, trasparente, liscio e aderente al 
tessuto cellulare circonvicino. Alla parte 
inferiore dell’ascesso, un poco al di sol- 
to della inserzione deltoidea, questa 
membrana viene ad inserirsi sopra un 
cercine osseo, di apparenza spugnosa, 
irregolare, elevato di più d’una linea sul 
livello dell’ osso, e che si prolunga, mo- 
tendo, fino al di sotto della parte media 
dell’ omero. Il periostio è dappertutto a 
contatto con questa produzione ossea; 
anche assai difficile separarnelo. Tutti 
muscoli della parte superiore del braccio, 
nonchè i nervi ed i vasi ascellari, erano 
stati rispinti dalla collezione purulenta. Il 
deltoide era stato fortemente sollevato ; la 
articolazione scapulo-omerale era perfetta- 
mente sana. 

s° Il tumore del carpo conteneva una 
quantità così considerevole di pus, come 
il primo, ed era l’estremità inferiore del 
raggio che trovavasi immersa nel pus. Es- 
so era egualmente separato dalla sua e- 
pifisi; il suo aspetto era simile a quello 
dell’ estremità dell’ omero, nel tumore del- 
la spalla; esso era staccato dal legamento 
interosseo, e del tutto spogliato del suo 
periostio. Una produzione ossea, simile 
alla precedente, egualmente spugnosa, e 
nelle maglie della quale era contenuta una 
picciola quantità di liquido  giallognolo, 
incominciava da im orlo brusco ed irre- 
golare, nel punto dove il periostio veniva 
a riattaccarsi sull’ osso, e quindi s°im- 
mergeva fino verso la testa del raggio, 
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conservando quasi tutta Ja sua spessezza, 
e formando all’osso una specie di guaina 
da tutte parti involta dal periostio, che, 
lungi dall’ essere sollile ed aderente come 
al braccio, era grossa, liscia alla sua face 
cia interna, e si separava con tanta faci- 
lità, che una leggera trazione sul raggio 
bastò del tutto a distaccarlo da quest’os- 
so. Allora si vide più facilmente la guaina 
ossea, che si poteva facilmente separare 
dall’osso, e togliere per picciole porzioni. 
Il suo fessuto era formato da fibre Iongi» 
tudinali ; spremuto, diveniva sbiadato, du- 
ro e fragile. L° osso, al di sotto, presen» 
tava l'aspetto e la consistenza di un osso 
sano. La parte inferiore del cubito e l’ar- 
ticolazione del carpo erano perfettamente 
sane. 

» La gamba destra non presentava, al- 
I’ esterno, nulla di considerevole; ma una 
incisione profonda, fatta alla parte interna 
del ginocchio, diede uscita a due cucchia- 
jate di pus denso, colore feccia di vino, 
inodoro. La collezione purulenta esisteva 
alla parte superiore della tibia, e ne ba» 
gnava la faccia posteriore ed interna; es- 
sa era limitata alla parte interna dal le- 
gamento interosseo. Distacco dell’ epifisì, 
denudazione dell’osso, come sopra. 

» Alla parte inferiore della tibia, si tro- 
va un ascesso con alterazioni talmente si- 
mili alle precedenti, ch’ è inutile ripeter- 
ne la descrizione. A ragione di questo 
doppio ascesso alle due estremità dello 
stesso 0sso, la produzione ossea innorma- 
le formava una guaina occupante sola- 
mente la parte media dell’ osso, fra? due 
ascessi, terminando in alto ed in basso 
con due cercini, il superiore dei quali 
era più sporgente che l’inferiore. Il pes 
riostio lo ricopriva dappertutto, e trova- 
vasi nelle medesime condizioni di quelle 
che fu descritto parlando del raggio. 

s» Un ascesso del tutto simile fu sco- 
perto all’ intorno della parte superiore 
della tibia sinistra; esso era meno vasto, 


ra 


FRATTURE, DISTACCO DELLE APORISÎ, EC. 


e non confeneva che mezza cuechiajata di 
pus, colore feccia di vino, come il prece- 
dente. Del resto, lo stesso distacco del 
periostio, la stessa produzione ossea, ma 
un po’ meno abbondante; la stessa sepa- 
razione dell’ epifisi. La parte inferiore del- 
la tibia non presentava ascesso come al- 
l’altra gamba; il periostio non vi era is- 
pessito, ed aderiva con fibre cellulari che 
non si poteva rompere altro che con una 
trazione assai forte, come nello stato sano. 
L° epifisi non era distaccata, ma bastò uno 
sforzo debolissimo per disunire le due su- 
perficie che erano rugose, secche e di un 
rosso OSCUro. 

» Nel bacino, esisteva un ascesso col- 
locato dinanzi il sacro, alla parte supe- 
riore e sinistra, e che lasciò scolare del 
pus bianco e ben legato. Percorrendo le 
pareti di questo ascesso, si riconobbe che 


tutta la parte sinistra della prima verte» 


bra sacra era denudata dal suo periostio, 
che 1° eminenza epifisaria sinistra di que- 
sta vertebra era separata dal resto del- 
l'osso per mezzo di una divisione le cui 
superficie erano rugose, bigiccie ; che la 
collezione comunicava da una parte colla 
articolazione lombo-sacra, la cui fibro-car- 
tilagine era distrutta in tulta la sua parte 
media, e dall’altra, coll’articolazione sa- 
cro-iliaca, le cui cartilagini erano egual» 
mente distrutte; donde risultava che le 
faccie articolari erano molto aspre al tatto. 

» Delle due branche dell’ ischio, la po- 
steriore era separata dalla sua cartilagine, 
ed una picciola quantità di pus ne ba- 
gnava l’ estremità. L’ anteriore era ancora 
riunita alla cartilagine, ma bastò una 
leggera trazione per distaccarla; non era- 
vi ascesso in questo punto. Tutto 1° 0$8s0 
si separò dal suo periostio con estrema 
facilità. 

s» Alcune traccie d’infiammazione nello 
stomaco e nell’intestino tenue. 

» I polmoni erano crepifanti; in tutta 
l’estensione della loro superficie, si tro- 
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vano del punti neri leggermenle spor= 
genti, il più largo dei quali aveva il dia- 
metro di una moneta da venti soldi. La 
sostanza polmonare; al di sotto di questi 
punti, era di unrosso molto oscuro, com- 
patta, e non conteneva aria. Questa alte= 
razione penetrava alla profondità di quat 
tro a cinque linee. I nucici alterati cerano 
separali dalla sostanza sana del polmone 
per mezzo di una linea di demarcazione 
dislintìssima, e nei numero di venti circa 
per ciaseuno di questi organi. 

» Una picciola quantità di sangue puro 
e liquido è contenuta nel pericardio. San- 
gue nero in tutta la cavità del cuore e 
dell’ aorta. 

» Le vene crurali ed iliache presen» 
tano di tratto in traito dei piccioli punti, 
ed alcuni filamenti membraniformi; la 
loro superficie interna, liscia e polita, è 
di un rosso oscuro. » ( Valleix, Arch. 
gen. di Med., 2.3 serie, tomo VII, p. 88, 
1855). 

li dott. Valleix nota che gli ascessi del 
bacino dipendevano certamente da un°al- 
terazione degli ossi; in quanto alla pro» 
duzione ossea, egli la colloca fra quelle 
che Lobstein chiamò osscofite diffuso, 
produzione considerata rarissima fino a 
questi ultimi tempi, in cui il dott. Ducrest 
dimostrò la sua enorme frequenza nel cra- 
nio delle donne da parto. 

L’ osservazione precedente può sembra- 
re un esempio di non-riunione delle epi-, 
fisi alle diafisi, o una separazione sponta- 
nea di queste due parti dell’ ssso, piut- 
tostochè della loro disunione traumatica. 
Reichel e parecchi altri autori hanno in° 
vero riferito dei fatti che dimostrano la 
esistenza di queste due prime lesioni, e 
nel caso. attuale la presenza del pus fra’ 
pezzi ossei e sotto il periostio, la ripeti» 
zione dell’ alterazione su parecchi ossi, 
le vegetazioni ossee innormali, troppo 
pronunziate pel corto spazio di tempo 
tch'era (trascorso dalla nascita fino al- 
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Ja morte, sono altrettante considerazio- | dotto questi distacchi invece di una ius- 
ni le quali indicano marifestamente che { sazione; questo accidente sarebbe stato 
I’ alterazione degli ossi erasi opposta|la conseguenza disgraziata di violenti tra- 
all'unione della diafisi e «dell’epifisi o{zioni sulle braccia o sui piedi del bam- 
ne aveva lenfamente operato la disunio-|bino. Le cause dirette sono molto più 
ne. Abbiamo volulo esporre questa os-|reali, soprattutto quando, pei progressi 
servazione, perchè si riferisce ad un’affe-|dell® età, le epifisi hanno preso un certo 
zione rara, pertinente specialmente all’ in- | sviluppo. Allora le cadute, 1 colpi che 
fanzia e che rientra per tutti i riguardi | interessano direttamente la vicinanza del- 
nel nostro argomento, le articolazioni, disgiungono una o più e- 
H distacco traumatico delle epifisi è|pifisi. Principalmente in queste altime 
molto più frequente e per conseguenza | circostanze cotesta lesione ha luogo. Con- 
meglio conosciuto. Ippocrate ne fa men-|fesso che ho dei dubbii su ciò che fu 
zione ; A. Parco se n°è occnpato; Lud-]|detto delle divuisieni prodotte dai ma- 
wig, Reichel e Bertrandi 1° hanno special- | neggi di cui ho pariato precedentemente, 
mente studiato, principalmente Reichel che | e non credo a quelle che sarebbero state 
lasciò su questo punto una memoria im-|il risultato dell’ azione muscolare. Altron= 
portante ( De epiphysium ab ossium{de questa specie di soluzione di conti- 
diaphysi diduclione, Lipsiae, 1759, ed{nuità non è estremamente frequente; pri- 
in Sandifort, Thes. diss., tomo I, n.9 1).| ima di talto l’epifisi non offre gran pre- 
ira” moderni, citeremo il dott. Rognetta |sa alle cause dirette che, secondo me, 
che consacrò tre lunghi articoli a tale {sono le più efficaci ; d*altro lato, la loro 
quislione, mescolandovi degli elementi !superficie di unione sono estese e non 
stranieri, fra gli altri le fratture delle | sono piane; come alle articolazioni, le due 
carfilagini costali. (Vedete Gazzelta me-|superficie ossee presentano dei risalli e 
dica, 4834, p. 222). Roux di Brignoles | delle depressioni, le quali fanno che una 
e Gueretin hanno egualmente pubblicato i porzione di osso riceve l’altra, giacchè 
delle ricerche su questa nialatlia  chirur- {luna presenta una cavità, ed altre una 
gica. Le raccolte periodiche ne contengo- | sporgenza. 
no al presente un gran numero di osser» » Per tali disposizioni la lussazione è 
vazioni staccate. Una delle più curiose è|cCosì facile e talvolta più che la divulsio» 
quella di Giovanni Grantham. Una ruota | ne epifisaria; la frattura stessa @ più 
fi vettura passa sulla coscia di un fan-|pronta al di sopra dell’ epifisi, sul punto 
ciullo di 12 anni; il femore $°infrange|che sopporta, il quale è sempre più © 
alla sua parte media, e le epifisi superio- | meno ristretto. Si vedrà, quando studierò 
re ed inferiore si distaccano. L® autore in. {i fatti relativi a tutte le soluzioni di con- 
siste sul crepitio sordo che si manifesta-|tinuità degli ossi, che non è facile di» 
va in queste due ultime soluzioni di con- | stinguere la divulsione epifisaria dalla 
tinuità. frattura, Invero havvi allora una mobilità 
Il dott. Vidal di Cassis epiloga ed ap- fra le due parti dell’ osso ; ma il contatto 
prezza nel modo seguente questo punto | di queste due parti, mantenute dalle con- 
di patologia. trazioni muscolari, rende spesso questo 
« Si ammise che alla nascita, esse pos- | segno illusorio. Bertrandi asserì che il 
sano essere cagionale dalle trazioni sulle | erepitio è oscuro nel distacco epifisario, 
membra. Così si parlò di maneggi impru-|a cagione del grado di consistenza delle 
denti durante il parto che avrebbero pro- | cartilagini differente da quello degli ossi. 
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Ma cosa è un grado di più o di meno di 
un segno come il crepitio, il quale può 
completamente mancare, precisamente nel- 
le soluzioni di continuîtà vicine alle arti- 
colazioni ? Cosa dire dell’allerazione nelta 
forma, nei movimenti delle membra, che 
non sia una ripetizione di ciò che dirò 
delle medesime deformazioni cagionate 
dalle fratture delle estremità articolari ? 
La cura, altronde, deve essere quella sles- 
sa delle fratture, locchè mi fa dispiacere 
meno la mancanza delle nozioni per ista- 
Dbilire una buona diagnosi, e locchè mi 
induce a rimandare ciò che avrò da dire 
di più all’importante articolo delle frat- 
iure. » (Vidal di Cassis, Tratlato di pa- 
tologia esterna, 2.% edizione, Parigi, 1846, 
tomo II, p. 197). 

Due altre lesioni fisiche degli ossi che 
sono pure particolari ai fanciulli, sono le 
fratture incomplete e le curvature acci- 
dentali. Siccome queste hanno molta ana- 
logia fra loro le esporremo assieme. 

Celso sembra già parlare delle fratture 
incomplete delie coste, e Paolo Egineta 
della depressione del eranio. Albucasi è 
un po’ più esplicito; Guglielmo da Sali- 
ceto ed Ambrogio Pareo (Opere complete, 
Parigi, 1840, tomo II, p. 512) lo sono an- 
cora più, e parlano chiaramente delle frat- 
ture e delle curvature degli ossi. A. Du- 
bois e Monteggia le hanno notate poi. Gli 
inglesi, da Pott fino a Samuele Cooper, 
sono affatto muti su questo punto. In Fran- 
cia, Boyer sosteneva che la frattura in- 
completa era impossibile, ed il dott. Vidal 
di Cassis è il primo dei nostri classici che 
ne abbia dato la descrizione. Si deve al 
dott. Thore su questo proposito una me- 
moria benissimo fatta, e della quale ap- 
profitteremo. 

La curvatura accidentale non è eviden- 
temente che il primo grado. della frattura 
incompleta. Come la loro natura, le loro 
cause ed il loro meccanismo sono quasi 
gli stessi, 
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Partendo dal primo mese della vita, gli 
ossì presentano già una notevole facilità 
a curvarsi ed a rompersi in modo più o 
meno incompleto, proprietà che diviene 
più pronunziata verso la fine del primo 
anno, ed aggiunge il suo massimo nel se- 
condo. Essa diminuisce da quest’ epoca in 
poi, e la doppia lesione di cui si tratta, 
non è più che un'eccezione, passata l'età 
di 12 a 14 anni. La più parte dei falli si 
riferiscono a fanciulli di 3 a 12 anni; ma, 
come osserva il dott. Thore, se non se ne 
incontrò di più prima di cinque anni, egli 
è che l'affezione sfugge allora più facil- 
mente. 

Le cause occasionali sono le stesse che 
per le fratture in generale. All’antibraccio 
la curvatura o la frattura incompleta in- 
sorge quasi costantemente in conseguenza 
di una cadufa sul dorso della mano. Allre 
volte ii peso del corpo si aggrava sul- 
i’antibraccio collocato trasversalmente so 
pra un foro; oppure il fanciullo cade men- 
tre il suo antibraccio è trattenuto fra* ba- 
stoni di una seggiola. In un caso del dol- 
tor Mondière, esso fu compreso fra ta 
porta ed il suo sostegno. Un altro piccio- 
lo ammalato camminava sulla palma della 
mano, che sopportava così una gran parte 
del corpo. Eccone un esempio per la ti- 
bia; fu osservato dal dott. Voiliemier: 

Osservazione 4.8 « Il primo gennaio 
18453, un fanciullo di 7 anni giuocava sul- 
la via pubblica, Avendo voluto raccogliere 
una palla che aveva roltolalo solito una 
veltura carica di ostriche, egli fece un 
passo falso nel momento in cui risaliva 
sul nel istante 


marciapiede; medesimo 


questa vettura, un momento prima sta- 
zionaria, avanzò e la ruota passò sulla 
parte inferiore vela gamba del fanciullo. 
Il membro fu sorpreso nella posizione se- 
guenfe: l'orlo interno del piede riposava 
sul terreno, mentre la parte media della 
gamba era appoggiata sull’ angolo stesso 
del marciapiede. Quando la ruota passò 
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un poco più al di sopra del livello della | minosa che dal lato sano. Non v'è indizio 


articolazione, si vide la gamba piegare 
alla guisa dei pezzi di legno verde, e 
raddrizzarsi in parte dopo il passaggio 
della ruota. Tultavia la ruota passò; io 
non dubilava che la gamba non fosse in- 
franta, e mi aspettava di trovare una 
frattura comminutiva. Non fui mediocre» 
mente sorpreso nell’ esame del membro; 
le dita fatte scorrere sulla lunghezza de- 
gli ossi riscontravano un’infossatura ma- 
nifesta infuori ed un poco al di sopra del 
malleolo esterno; ali’ indentro, eravi un 
cangiamento nella direzione della tibia, 
la cui parte inferiore era portata infuo» 
ri; ma tale deviazione era meno evidente 
che l’ esistenza di una frattura. Non tro- 
vai mobilità, nè crepitio; solamente, affer- 
rando con forza la tibia alla sua parte 
media ed alla sua parte inferiore, rettifi- 
cai la sua deviazione, ma, lo ripeto, sen» 
za ottenere crepitio, e nella stessa maniera 
come quando si raddrizza un pezzo di legno 
verde. Mi fu impossibile agire nello stesso 
modo sulla fibola. Aveva già veduto delle 
fratture incomplete degli ossi in soggetti 
giovani, né aveva anche riferito un esem- 
pio notevolissimo, e pensai che qui altro 
non vi fosse che questo genere di lesio- 
ne; ordinai, in luogo di un apparecchio 
da fratture, di medicare il piede sempli- 
cemente, di coprirlo ‘di compresse inzup- 
pate di acqua vegeto-minerale, d’invo- 
gliere tutta la gamba di una faseiatura 
circolare, e soprattutto d°impedire il cam- 
minare. Raccomandai solamente, dopo la 
scomparsa della gonfiezza e del dolore, di 
imprimere di tratto in tratto al piede dei 
leggeri movimenti limitatissimi, collo sco- 
po d’impedire la difficoltà dei movimenti 
che ho così spesso osservato nelle frattu- 
re vicine alle articolazioni. 

» Esaminai ultimamente questo fanciul- 
lo; egli cammina bene; non si trova sulla 
tibia alcuna traccia dell’ accidente ; la. fi- 
bola, da questo lato, è un po’ più volu- 
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della depressione descritta. Il fanciuìlo 
camminò dopo un mese. » (Thore, A4n- 
nali della chirurgia, tomo X,.p. 223). 

facilissimo è concepirne il meccanismo ; 
il paragone tante volte ripetuto del ramo 
di legno verde o delle canne che si rom- 
pono sulla convessità di una curvatura 
accidentalmente impressa, mentre resistono 
sulla concavità di questa curvatura, ne 
rende perfettamente conto. 

Il più importante dei sintomi è la de- 
formazione della parte. All’ antibraccio, la 
curvalura è ordinariamente a concavità 
anteriore; qualchevolta avviene l'inverso, 
vale a dire che la concavità riguarda in» 
dietro, come osservò il dott. A. Thierry. 
Secondo Jurine, questa curvatura avrebbe 
sede più spesso verso il terzo superiore 
dell’ antibraccio, è non mai esattamente 
nella sua parte di mezzo; vi sono tulta- 
via in tale proposito delle eccezioni. Va- 
riabile è il grado della deformazione; ma 
non può essere spinto molfo oltre senza 
che non vi sia frattura completa. 

Alla gamba quesito accidente avvenendo 
soprattutto per causa direllta, la concavità 
si mostra sul punlo stesso dove la vio- 
lenza fa esercitata. 

Havvi mancanza di mobilità e di cre- 
pitio, doppio carattere negativo che, uni- 
to alia deformazione, è molto significativo. 

A parte la curvatura, non v’è, in ge- 
nerale, altra deformazione; il diametro 
laterale per l’antibraccio, a cagione di e- 
sempio, è conservato; non si sente alcuna 
sporgenza, alcuna ineguaglianza sui punti 
dove gli ossi furono curvali. Può esistere 
una frattura incompleta più 0 meno este- 
sa, 0 ad amendue gli ossi, o ad un solo 
mentre l’altro è curvato; si può allora 
riconoscere una leggera sporgenza, una 
fessura, un’infossatura ineguale, e questi 
segni sono sufficienti per istabilire una 
frattura incompleta. Spesso non si può 
percepirli, senza che sia permesso assi» 
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eurarsi che tutte le fibre ossee sono in- 
tatte. Siccome esse possono essere rolte 
in vario numero senza che si possa rico- 
noscere questa soluzione di continuità, 
quando il perioslio è conservato, ciò au- 
torizza a riunire in una stessa descrizione 
la frattura incompleta degli ossi e la loro 
semplice curvatura. 

Una trazione moderata esercitata sulle 
due estremità del membro, una pressione 
operata sulla convessità della deformazio- 
ne, le fanno svanire per l’ordinacio; 
tutlavia essa resiste qualchevolta a queste 
due forze metodicamente combinate. Le 
funzioni gel membro non sono impedile 
come nel caso di frattura. Jl dolore è sem- 
pre assai vivo nei primi momenti; quan- 
do la causa fu diretta, la gonfiezza è no- 
tevole. 

Osservazione 3.3 « Nel principio del- 
l’anno 4845, ci fu condolta una fanciulla 
di sei anni e mezzo, che aveva la pelle 
bianca e fina, i capelli biondi, ed offriva 
la più parte dei caratteri di un tempera- 
mento linfatico, Essa era caduta da una 
scala, ed il suo antibraccio erasi trovato 
preso sotto il suo corpo, quando la ma- 
dre, attirata dalle grida, venne a rialzarla. 
Uno spazio di tempo già assai considere- 
vole era trascorso dopo l’accidente, ed 
esisteva già, in quasi tutta 1° estensione 
dell’ antibraccio, molta gonfiezza. Gl’inte- 
gumenti erano fortemente tesi; il dolore 
era vivo, e la più lieve pressione lo esa- 
sperava. Credemmo si trattasse d’una 
frattura ; ma il nostro esame, fatto a più 
riprese e con molta diligenza, non potè 
permetterci di riconoscere alcuna mobili» 
tà, nè alcun crepitio» L’ antibraccio offri- 
va all’innanzi una concavità assai. pro- 
nunziata, sebbene meno notevole che nel. 
l’ osservazione precedente; essa era più 
marcata verso il terzo superiore dell’ an- 
tibraccio, mentre il terzo inferiore aveva 
conservato la sua forma normale; spor- 
genza considerevole alla faccia posteriore 
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ed al lato interno del membro. Non fu 
possibile riconoscere in questo punto al- 
cuna diseguaglianza. Degli sforzi fatti con 
molta prudenza reslitnivano al membro 
un-po’ della sua rettitudine; ma non si 
potè riuscire a fargli riprendere del tutto 
la sua forma naturale. In ragione della 
tumefazione già considerevole e del do- 
lore che la fanciulia sembrava provare, 
mio padre si limitò a prescrivere l’appli- 
cazione di qualche cataplasma ammolliente, 
raccomandando alla madre di ricondurre 
la picciola ammalata dopo qualche giorno, 
per applicarle un apparecchio che potesse 
compiere il raddrizzamento degli ossi cur- 
vati. La fanciulla non fu ricondotta. Ulti- 
mamente, ed avendo a cuore di comple- 
tare questa osservazione, riuscii a ritro- 
vare i di lei parenti, che mi dissero che, 
non vedendo più soffrire la loro fanciulla, 
ed osservando ch’essa servivasi del brac- 
cio come prima, non avevano giudicato a 
proposito di presentarcela di nuovo. La 
esaminai allora attentamente, e riconobbi 
che esisteva una curvatura leggerissima 
alla vista, per verità, ma ancora assai 
marcata quando si esaminava il membro 
con diligenza. Di più, eravi al di sopra 
del terzo medio del cubito, e soprattutto 
verso la parte interna, una sporgenza ri- 
tondata, ed evidentemente prodotta da 
un callo poco voiuminoso, ch° estendevasi 
verso lo spazio interosseo. Il raggio, nel= 
lo stesso punto, aveva conservato la sua 
forma ed il suo volume ordinario. Li mo- 
vimenti di pronazione e di supinazione 
si eseguivano con regolarità. Cinque mesi 
circa erano trascorsi dall’ accidente ; non 
credetti conveniente tentare di togliere 
la leggerissima deformità ché il membro 
aveva conservata. 

ss Mentre, nell’osservazione che prece- 
de la presente, vediamo una vera cure 
vatura interessare a due riprese i due 0s- 
si dell’ antibraccio, troviamo qui riunite 
le due lesioni di cui ‘credelti dover con- 
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giungere la descrizione. Infatti, esisteva una 
curvatura evidente del raggio, mentre esso 
aveva ceduto in un punto della sua e- 
stensione, e le fibre senza dubbio della 
parte posteriore avevano provato una so- 
luzione di continuità. Questo fatto ha la 
massima analogia con quello del dott. Gul- 
liver citato più sopra. Nell” osservazione 
seguente, vedremo una semplice curva- 
tura che persistelte, e che persiste anco- 
ra. » (Thore, Annali di chirurgia, t. X, 
p. 222). 

Malgrado f segni precedentemente es- 
posti, non è meno vero che la diagnosi 
può offrire serie difficoltà. Se, all’ anti- 
braccio ed alla gamba, si può, studiando 
comparativamente i sintomi, tenendo conto 
dell’età e della causa, arrivare a risulta» 
menti quasi certi, non è più così per l°o- 
mero e pel femore, 

Il fatto che siamo per togliere dalla pra- 
tica di Dupuytren prova ciò che abbiamo 
asserito, sebbene la difficoltà debba essere 
minore ora che la scienza è più avanzata 
su tale quistione, 

Osservazione 6.% Una fanciulla di 8 
anni, essendo stata coricata sana, si ri- 
sveglia nel corso della notte mandando 
grida spaventevoli, che si ripetono fre- 
quentemente per {re giorni, dopo i quali 
si riconosce della tumefazione alla parte 
media della coscia. Un chirurgo annunzia 
che l°osso della coscia è curvato senza 
essere fratturato, ed applica una fasciatu- 
ra con assicelle. L’ostetrico non crede a 
questa curvatura, e, per di lui suggeri- 
mento, la madre si reca a consultare a 
Liegi. Due chirurghi di quella città di- 
chiarano che la coscia non è fratturata; 
considerano il tumore come prodotto dal 
freddo, e consigliano bagni aromalici e 
frizioni. Questa cura viene adoperata sen- 
za profitto per un mese. Un chirurgo dj 
Anversa, consultato esso pure, pronunzia 
che si trattava una frattura ch'era 
stata mal medicata, e ch’ era incurabile. 


di 
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La madre corre a Parigi colla sua fi- 
glinola, e consulta nella capitale dei chi- 
rurghi che non sono meglio d'accordo fra 
loro che quelli del Belgio. Dupuytren, 
dietro l’accorciamento della coscia, la mo- 
bilità senza crepitio, la deviazione del 
membro infuori, pensa che la coscia fu 
fratturata, che le estremità non furono 
riunite da un callo osseo; prescrive un 
regime tonico, ed applica un apparecchio 
il quale fu mantenuto 413 giorni, dopo i 
quali il tumore era scomparso, l'osso era 
solido, ed il membro aveva ripreso la sua 
direzione e la sua lunghezza. 

Questa osservazione può lasciare qual- 
che dubbio; non si può tuttavia pensare 
che esistesse qui una semplice curvatura 
del femore. Si trattava forse d’una frat- 
tura incompleta, o meglio, di una frattura 
con integrità del periostio, cosa estrema- 
mente rara pel femore. (Vedete Dupuy- 
tren, Bullettini della Facoltà dì me- 
dicina, p. 136, 2811). 

Il pronostico è certamente assai meno 
grave che quello delle fratture complete, 
e ciò si comprende facilmente senza che 
sia necessario spiegarne la causa. 

La cura varia secondo che v°è: 1.° una 
semplice curvatura dell’osso; 2.° oppure 
una frattura incompleta non interessante 
che un picciolo numero di fibre ossee; 
5.0 finalmente una frattura incompleta più 
o meno considerevole con rottura del 
periostio. 

Nel caso di semplice curvatura, ciò che 
si può chiamare la riduzione si compie 
sempre colla stessa facilità. Avviene che, 
senza grandi sforzi diretti nel senso op» 
posto della curvatura, la si raddrizzi fa- 
cilmente. Una fasciatura circolare compie 
allora la cura. Ma, in altri casi, si prova 
molta resistenza, e non si riesce neppure 
del tutto a restituire all'osso la sua ret> 
titudine normale (Jurine). Questa difficoltà 
è qualche volta tale, che si potè pensare 
(Campaignac) a fratturare completamente 
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osso, per toglierne la deformazione. 
Questa risorsa estrema è tanto meno in- 
dicata in quanto che, oltre a tutti gli al- 
tri pericoli che indurrebbe, non è neces- 
saria, la natura raddrizzando l’osso dopo 
qualche mese (Jurine), e perchè altronde 
una leggera deformazione può bene non 
| distinguersi. Insomma, la cura d° una sem- 
plice curvatura si limita ad una riduzione 
più o meno perfetta, ed all’ applicazione 
d’una fasciatura contentiva. Se havvi gon- 
fiezza e dolore, si ricorre agli ammollienti 
ed agli antiflogistici, secondo il grado de- 
gli accidenti. 

Se Ila frattura incompleta non interessa 

che una tenue parte della spessezza del. 
l’ osso, e se la deformazione è poco con- 
siderevole, bisogna comportarsi come nel 
caso seguente, e soltanto si darebbe più 
solidità all’apparecchio contentivo. 
- Quando il grado della deformazione è 
così considerevole che 1° esistenza di una 
frattura incompleta è incontrastabile, e si 
può giustamente temere la rottura del pe- 
riostio, sì dovrà adoperare un apparec» 
chio da fratture, e mantenerlo a luogo 
per tre settimane od un mese, L’appa- 
recchio inamovibile del prof. Velpeau può 
rendere qui, nei tre gradi della lesione, 
grandi servigi. Siccome non vi è sposta- 
mento, e siccome il membro conserva una 
parte della sua forza, esso pofrà pure, con 
questo apparecchio, conservare una parte 
dei suoi movimenti. 


ArtIcoLO V. 
Rachiiide. 


Sebbene l'etimologia di questo vocabolo 
sembri indicare che esso deve applicarsi 
ad una semplice malattia della colonna 
vertebrale si prenderebbe di primo tratto 
una falsissima idea della rachitide consi- 
derandola sotto questo punto di vista. I 


principali fenomeni della rachitide non 
Brssior. Vor. VI. 
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sono costituiti dall’.alterazione morbosa 
della colonna spinale e dalle deviazioni 
che ne sono la conseguenza; molti indi» 
vidui sono colpiti da questa malatlia, an- 
che in altissimo grado, senza presentare 
alcuna alterazione morbosa della spina, e, 
come proveremo più sotto, un'infinità di 
altri possono avere della gibbosità e delle 
alterazioni notevolissime della colonna ver- 
tebrale, senza essere colpiti menomamente 
da rachitide. Esamineremo con diligenza 
i caratteri fisiologici ed anatomici che ap- 
partengono alla rachitide, come si deve 
ora considerarla; poi procureremo di di- 
stinguerla dalle malattie, colle quali, fino 
al presente, la si confuse; incomincere- 
mo dall’ etiologia di questa affezione mor- 
bosa. 

Cause della rachitide. Numerose sono 
le cause secondarie della rachitide; ma 
prima di discorrerle, dobbiamo notare la 
influenza in certa maniera negaliva della 
costituzione. Infatti si vede dei rachitici 
di tutti i temperamenti; dei fanciulli bru- 
ni, nati con tutte le apparenze della for- 
za, non isfuggono sempre a questa malat- 
tia, mentre dei fanciulli biondi, di com- 
plessione infermiccia, ne restano esenti. 
In venti soggetti che formano ia base di 
una’ statistica del dott. Rufz, due sola- 
mente erano biondi, gli altri bruni; cin» 
que di essi avevano dei peli alla fronte, 
alte labbra .ed alle braccia. Una riflessio- 
ne, altronde assai generale, si è che il 
sistema peloso è passabilmente sviluppato 
nei rachilici. 

La causa, la cui azione è più evidente, 
è l'età; la rachitide si mostra quasi sem- 
pre all’ epoca della prima o della seconda 
dentizione, come altronde tutte Te affezio- 
ni che dipendono da un’ alimentazione in- 
sufficiente. L®osservazione stabilì che i 
fanciulli deboli, esclusivamente nutriti di 
latte e di farinosi, vi sono più esposti che 
quelli la cui alimentazione è più anima- 


lizzata. Così i fanciulli dei poveri ridotti 
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aviveredi patate e di cattive frutta sono col- 
piti spesso da rachitide. Si può dire che ogni 
causa debilitante qualunque predispone 
alla rachitide, come, per esempio, le ma- 
lattie acute o croniche ed un clima fred- 
do ed umido. Si è tanto più fondati a 
riconoscere quest’ultima influenza, in quane 
to che la rachitide si mostra con più fre- 
quenza in Olanda, in Inghilterra e nel 
settentrione della Francia, Essa era così 
comune sulle sponde del Tamigi nel se- 
colo XVI, che ricevette allora il nome di 
male inglese. 

In conseguenza delle combinazioni delle 
diverse influenze che abbiamo esposfe, la 
classe indigente delle grandi città vi è molto 
più soggetta che la classe agiata. Tutta- 
via questa regola non deve comprendersi 
in modo assoluto; infatti, se la classe po» 
vera è più spesso colpita dalla rachilide 
generale, i ricchi sono più di frequente 
affetti da rachitide spinale. Gioverà ricor- 
darsi di tale differenza quando trattere- 
mo della natura o dei caratteri anatomici 
della rachitide. 

La stessa differenza si ritrova fra que- 
ste due varietà di rachitide sotto il rap- 
porto dell’eredità; la rachitide che inte- 
ressa tutti gli ossi non passa dai genitori 
ai figli; tutto altrimenti è della rachitide 
spinale, la quale si trasmette col sangue, 
e si può dire con ragione che vi sono 
delle famiglie di gobbi, e ciò in tutti i 
gradi della società. 

I caratteri particolari delle due specie 
principali di rachitide sono così distinti 
da colpire fortementè l’attenzione dei pa- 
tologi, e portarli ad approfondire la qui- 
stione di sapere se sono realmente due 
varietà della stessa malattia, oppure piut- 
tosto due malattie. 

Più d° ordinario, la rachitide, malattia 
degli ossi particolare all’infanzia, si svi- 
luppa dall’età di 6 a 8 mesi fino a 120 
44 anni. Tuttavia, si cita degli esempi di 
questa affezione nei feti e negli adulti. 
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Lo scheletro d’un feto rachitico fu de» 
scritto da Pinel nel Giornale di Fourcroy; 
parecchi autori tedeschi, e fra gli altri 
Cristoforo Sertorio, hanno riferito nei fetf 
delle osservazioni di rachilide. In quasi 
tutti i musei di anatomia, si trova degli 
scheletri di questi feti; ma, come vedre- 
mo in seguito, è molto dubbio che la ra- 
chitide congenita sia precisamente la stes- 
sa malattia che qui consideriamo. Per ciò 
che concerne la maggior parte delle ma- 
lattie che si sviluppano nelle fanciulle s0- 
prattutto all’ epoca della pubertà, e più 
tardi nelle donne in conseguenza del par- 
to, più di frequente esse non apparten- 
gono alla rachitide, Si vede tuttavia, fra 
le deformazioni che riconoscono molte al- 
tre cause, comparire qualche esempio di 
questa malattia verso 1° età adulta. Parti- 
colarmente da uno a tre anni ia rachiti- 
de s° incontra più frequentemente, nel mo- 
mento della prima dentizione. In 346 ra- 
chitici osservati dal dott. Guerin, 209 e» 
rano stati colpiti da questa malattia da 
uno a tre anni; non se n° erano presen» 
tati che tre casi prima della nascita, ed 
altri 34 da 4 a 12 anni. Sembrerebbe 
che le femmine vi fossero più esposte che 
i maschi, poichè sui 546 soggetti che 
hanno fornito al dott. Guérin 1° occasione 
delle sue ricerche, 198 appartenevano al 
sesso femminino, e 148 solamente al ses- 
so mascolino; locchè fa, per rapporto al 
sesso, quasi la differenza d’ un nono. 
Dopo la Memoria di Dupuytren sulle 
depressioni congenite laterali del petto, 
si sa che, assai di frequente, la gonfiezza 
delle tonsille coincide colla rachitide del 
torace. Sebbene egli non abbia veduto fra 
questi due stati morbosi una relazione 
posiliva da causa ad effetto, Dupuytren 
aveva tuttavia preconizzato, in tal caso, la 
demolizione delle tonsille. Nella tesi del 
dott. Lagrange di Chàlons, troviamo che 
il dott. Robert, il quale deve quanto pri- 
ma pubblicare un lavoro su questo ar- 
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gomento, considera frequentissima questa 
coincidenza ; i fanciulli nei quali egli la 
osservò hanno il petto a carena, il naso 
picciolo, locchè diperide dal poco uso che 
fanno di quest’ organo, giacchè essi respi- 
rano per la bocca; la respirazione è ster- 
torosa, e questo ostacolo all’ ingresso del- 
l’aria è una causa di debolezza generale, 
che può, a lungo andare, in conseguenza 
di un’ ematosi viziosa, trarli al sepolcro. 
In tal caso questi piccioli esseri sofferen- 
{i sono ricondotti alla salute col mezzo di 
pressioni prudenti sulla sporgenza del 
petto, con una cura tonica generale, e 
soprattutto coll’ escisione delle tonsille. 

Abbiamo riservato alla fine dell’ etiolo- 
gia quest’influenza pretesa dell’ipertrofia 
delle tonsille sulla rachitide. Crediamo 
che tale opinione non sia dimostrata, e 
che abbia trovato eredito forse solamente 
in favore del nome del chirurgo che l’ha 
prodotta. 

Caratteri anatomici della rachitide. 
Le alterazioni degli ossi, come altronde 
il corso generale della rachitide, si divi- 
dono in tre periodi. 

Nel primo, gli ossi, e particolarmente 
gli ossi lunghi, danno al taglio una gran 
quantità di sangue nero che sembra stil- 
lare da tutta la superficie della sezione. 
Col mezzo della lente, si può assicurarsi 
che questo liquido non è contenuto nei 
vasi, ch’ esso è stravasalo nel canale mi- 
dollare, fra la membrana di questo nome 
e le pareti del cilindro osseo; in tutte le 
areole del tessuto spugnoso delle estre- 
mità, delle diafisi e delle epifisi, e nel- 
I’ intervallo che separa queste due ultime 
parti. Il sangue è parimenti stravasato 
solto il periostio, esso pure iniettato, is- 
pessito. Si ritrova il sangue fino fra le 
laminette di tessuto compatto, laminette 
che si staccano facilmente le une dalle 
altre, e lo lasciano sfuggire in strisce sotti- 
lissime, e facendo delle lince capillari e pa- 
rallele, quasi impercettibili all'occhio nudo. 
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Questo liquido, che conserva in prin» 
cipio il suo colore nero e la sua fluidità, 
si toglie facilmente dalle superficie che 
ne sono ricoperte; in seguito si trasfor- 
ma in un liquido semi-ltrasparente, gela- 
tinoso, e aderisce molto fortemente al tes- 
sulo osseo, Col microscopio, o con una 
buona lente, si distingue, in questo into- 
naco plastico, dei rudimenti di vasellini 
capillari. Mentre questo liquido s° ispessi- 
sce e si organizza, tutto il sistema vasco- 
lare degli ossi acquista in: pari tempo 
molto sviluppo. I fori pei quali le arterie 
penetrano nell’osso, e quelli pei quali le 
vene ne escono, si aggrandiscono. Tutto 
lo scheletro presenta lo stato congestivo 
e gli altri elementi d'un nuovo lavorio 
di ossificazione. 

Gli ossi piani e gli ossi corti partecie 
pano a tale alterazione; dappertutto il 
tessuto spugnoso, più sviluppato, è pieno 
del liquido sanguinolento che inzuppa gli 
ossi lunghi. 

Il secondo periodo detia rachitide è ca- 
ratterizzato da modificazioni più notevoli 
ancora nel tessuto osseo. Secondo la più 
parte degli autori, questo tessuto è evi- 
dentemente rammollito, e da questa man- 
canza di solidità dipende la deformazione 
degli ossi, Gli ossi lunghi si curvano a 
poco a poco in un senso o nell’altro, in 
principio sotto l’infiuenza delle conlrazio- 
ni muscolari ripetute e più d’ordinario 
nel senso dei flessori; poi, tutti gli sfor= 
zi, qualunque ne sia la natura, aumenta- 
no questa incurvatura. Gli ossi lunghi a- 
cquistano tale mollezza, tale flessibilità, 
ch'è facile piegarli; aecade pure che il 
s° infranga senza lacerare il periostio. Così 
si curva fortemente gli ossi del braccio 
e dell’antibraccio, sollevando bruscamen- 
te i fanciulli per questa parte per fare 
che superino uno spazio qualunque o per 
attirarli semplicemente. Queste fratture 
incomplete restano talvolta lunghissimo 
tempo inavvertite, perchè il periostio» 
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quasi sempre molto grosso nei fanciulli 
rachitici, forma un apparecchio contentivo 
esaltissimo, di maniera che la deformità 
è appena apparente, ed il crepitio inap- 
prezzabile; troppo spesso, nella classe in- 
digente, in cui i fanciulli sono meno so- 
pravveduti, si trova al braccio ed ail’ an- 
tibraccio di queste fratture non consoli» 
date (Guersant). 

Il rammollimento degli ossi piani può 
essere tale che si possa deprimerli ap- 
poggiando sulla loro superficie; ma per- 
chè queste depressioni avvengano, biso- 
gna che la rachitide sia portata ad altis- 
simo grado. 

Nel secondo periodo, la gonfiezza delle 
epifisi e delle diafisi degli ossi lunghi 
dipende dallo sviluppo d° un tessuto spu- 
gnoso finissimo, tessuto spugnoso di nuo- 
va formazione, e che fu male a proposito 
chiamato spugnoîde, poichè è spugnoso. 
Questo tessuto accidentale è@ costituito da 
picciole areole finissime e irregolari, oc- 
cupanti il luogo del liquido sanguinolento 
che inzuppava tutta la sostanza ossea nel 
primo periodo. Esso forma, sotto il pe- 
riostio, uno strato di 2 a 4 millimetri di 
spessezza. Lo si ritrova egualmente fra le 
lamine stesse del tessuto compatto, dal 
quale esso si distingue facilmente pel suo 
colore oscuro; esso esiste pure, alla parte 
esterna della membrana midollare, ma in 
alcun luogo non è più abbondante che 
all’ intorno delle epifisi. Esso si sviluppa 
di più nella concavità degli ossi che nel- 
la loro convessità; è anche più stipato 
nel primo senso; da questo lato il pe- 
riostio è più grosso e più aderente, come 
è facile convincersene con un taglio tras- 
verso a livello di una rilevante curvatu- 
ra. Questa raccolta e questa densità del 
tessuto spugnoso «di nuova formazione 
nella concavità furono spiegate colla pres- 
sione maggiore che le parli provano in 
questo luogo. 


Negli ossi piani havvi la stessa esage-’ 
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razione del tessuto spognoso, locchè de- 
termina nella loro parte compatta un as- 
sottigliamento relativo estremo. 

I denti non sembrano partecipare alla 
rachitide ; il loro sviluppo e la loro evo- 
luzione non ne sono turbati. Se si vede 
dei rachitici; nei quali la dentizione si 
compie in modo irregolare, in altri essa 
è perfettamente normale. Certi rachitici 
hanno i denti cariati, ma ciò si osserva 
nei fanciulli colpiti da gastro-enterite cro- 
nica; questa carie è dunque indipendente 
dalla rachitide, locchè altronde risulta an- 
che da questa circostanza che molti fane 
ciulli che sono affetti da cotesta lesione 
degli ossi hanno bellissimi denti. 

Nel terzo periodo, il tessuto osseo pre- 
senta dei caralteri differenti, secondo che 
il lavorio di cui esso è la sede termina 
in modo favorevole o sfavorevole. Nel 
primo caso questo lavorio si completa, 
per così dire, colla trasformazione del fes- 
suto spugnoso avventizio in tessuto com- 
patto, soprattutto alla concavità della cure 
vatura. È così abbondante verso questo 
punto, che il canale midollare n°è ristret- 
to, è anche invaso quasi del tutto da la- 
minelte ossee, In proporzione che il tes- 
suto compatto acquista densità, diviene 
più bianco ; si avvicina di più all’aspetto 
ed alla densità dell’ avorio. 

In mezzo del tessuto eburneo delle dia- 
fisi e delle epifisi, si trova talvolta delle 
areole irregolari che sembrano il risultato 
di una sorta di riassorbimento 0 del ri- 
tiramento delle pareti di queste lagune. 

Quando la nuova ossificazione non si 
compie punto, il tessuto compatto è sot- 
tile, fragile, disseccato o facile a depri- 
mere soprattutto alla epifisi. Il tessuto a- 
reolare contenuto nell’involucro di tessu- 
to compatto è formato da cellule larghe, 
ineguali, irregolari, e che invadono quas, 
tulto il canale midollare. Questojcanale è 
allora sostituito da laminetteFossee sotti» 
lissime immerse in uh liquido bruno. Tale 
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alterazione sf osserva anche nelle epifisi. 
Si spiegò questa alterazione collo scosta- 
mento delle lamine ossee, che, separan- 
dosi durante il lavorio di formazione del 
nuovo tessuto spugnoso, hanno infranto le 
trame vascolari ed interrotto così la nu- 
trizione, di maniera che la nuova ossifica- 
zione è impossibile. 


Non v’ha dubbio che la composizione | 


chimica degli ossi cangia le loro proprie- 
tà fisiche pei differenti periodi della rachi- 
tide; ciò è confermato dalle analisi che 
furono intraprese; così, secondo Hunter, 
il dott. Bostock trovò che il fosfato cal- 
care, il quale nello stato normale costi- 
tuisce, secondo lui, il terzo del peso to- 
tale degli ossi, non ne forma che il quinto 
in certi rachitici, Il dott. Alfredo Becque- 
rel ottenne dei risultati che hanno varia- 
fo, non solo come gli individui, ma anche 
come gli ossi diversi che egli sottome- 
teva alle sue esperienze. Un fanciullo di 
due anni e mezzo, morto da una pneu- 
monia in terzo grado, gli diede per 4000 
parti degli ossi del crano, 352 di acqua, 
337 di materia organica e 294 di materia 
salina. Quest’ è pei sali terrosi circa il 
terzo del peso totale, mentre il femore 
dello stesso scheletro, per le stesse quan- 
tità di osso, fornì 4414 di materia orga- 
nica, 528 di acqua e 58 solamente di sali 
calcari (Iocchè non farebbe che il decimo 
ottavo del peso totale dell’ osso pei sali 
calcari). In un fanciullo di tre anni che 
era parimenti soggiaciuto ad una pneu- 
monia, le differenze nella composizione 
degli ossi erano ancora più considerevoli , 
quelli del cranio contenevano circa un 
quarto di materie calcari, la tibia un tren- 
tesimo solamente, e lo sterno un cinquan- 
tesimo. (Vedete Dizionario di Medicina, 
2.2 Edizione, tomo XXVII, p. 167). Del 
resto, occorrerebbe qui una lunga serie 
di analisi fatte su tutti gli ossi in tutti i 
periodi della rachitide, e ripetute in un 


gran numero di soggetti; i chimici non 
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tarderanno senza dubbio a provvedere a 
tale mancanza. 

Ora che abbiamo descritto i caratteri 
anatomici della rachitide netla loro forma 
più generale, passeremo ad esporre le va- 
rietà che la malattia offre sotto questo 
punto di vista, varietà che si potrebbe 
chiamare anatomiche. 

La prima di queste varietà è quella che 
si indica sotto il nome di rachitide con- 
genita., La più parte dei musei offrono de- 
gli scheletri di feti che furono deformati 
da tale malattia. Gli ossi lunghi di questi 
scheletri, soprattutto quelli delle estremi- 
tà inferiori, hanno un aspetto del tutto 
particolare. Il corpo degli ossi lunghi pre- 
senta in quasi tulta la sua estensione 
le traccie della rachitide; le epifisi, al 
contrario di ciò che ha luogo nella rachi- 
tide dei fanciulli, sembrano esenti da al- 
terazione, Sulla lunghezza degli ossi, si 
vede dei rigonfiamenti successivi in forma 
di anelli più o meno irregolari. Ora que- 
sti ossi hanno conservato la loro rettitu» 
dine naturale, ora sono bruscamente in- 
curvati e come infranti nella loro lunghez- 
za, locchè potè imporre per fratture ai 
migliori osservatori. (Vedete Chaussier, 
Bullettini della Scuola di. Medicina, 
1313, n.° 3, tomo I, p. 501). 

Questi rigonfiamenti sono formati da un 


‘tessuto assai compatto, nel mezzo del qua- 


le il canale midollare è come interrotto, 
vale a dire molto ristretto; è una specie 
di nucleo osseo di varia solidità. Per io 
contrario, negli strozzamenti che separano 
gli anelli, il tessuto compatto è assotti- 
gliato e di grandissima fragilità; il tessu- 
to areolare molto lasso è pochissimo ab- 
bondante. Queste due alterazioni, diffe» 
rentissime, si succedono bruscamente sul- 
l'osso stesso, collocate le une al di sopra 
delle altre senza passaggio intermedio. Lo 
stesso osso presenta così nella sua Ilun= 
ghezza parecchi punti di ossificazione sva- 


riatissima, e dei piccioli cilindri nei quali 
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la trama ossea è per lo contrario, col- 
pita da atrofia e da consunzione. È nel 
medesimo osso la riunione dei due mo- 
di di esito della rachilide nel terzo 
grado. 

La rachitide del feto, non interessando 
che la diafisi degli ossi lunghi, offre dun- 
que una notevole differenza di sede colla 
rachitide dei fanciulli, che incomincia, 
per lo contrario, dalle epifisi ; locchè fece 
dire al dott. Guersant che quando questa 
malattia fetale sarà meglio conosciuta, la 
si distinguerà forse dalla rachitide. | 

Un° altra varietà di rachitide ancora più 
chiaramente tracciata, è quella che im- 
prime alla colonna vertebrale delle de- 
viazioni parziali rispettando gli ossi lun- 
ghi. Le curvature innormali della spina 
possono essere il risultato di molte alte- 
razioni diverse della contrazione dei mu- 
scoli delle grondaje vertebrali, come Mor- 
gagni e Delpech hanno da lunga pezza 
dimostrato, di uno stravaso pleurale, del- 
l’accorciamento di uno dei mieimbri infe- 
riori; ma vi sono pure delle deviazioni 
rachitiche indipendenti da queste allera- 
zioni lontane; vi sono, in una parola, 
delle deviazioni della colonna vertebrale 
che si possono chiamare primitive. Queste 
furono sempre considerate di natura ra- 
chitica; forse a torto, giacchè le vertebre 
non presentano altra alterazione che quel- 
la della loro forma; il loro tessuto non 
è cangialo, 

Ora che abbiamo esposto 1° opinione ge- 
nerale degli autori sui caratteri anatomici 
della rachitide, dobbiamo mettere in op- 
posizione con essa quella d’un uomo che 
chiarì moltissimo la struttura degli ossi 
ammalati come quella degli ossi sani; vo- 
gliamo parlare del prof, Gerdy. Secondo 
il prof. Gerdy, un osso rachilico non è 
mai rammollito, a meno che non vi sia 
complicazione. Un osso rachitico è iper- 
trofizzato e deformato, ma esso - conserva 
tutta la sua solidità, tutta la sua resisten» 
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za, almeno nel grado normale. (Gerdy, 
Lezioni verbali). 
Con una citazione del dott. Barrier 


completeremo la descrizione delle defor- 
mazioni generali che fa incorrere la ra- 
chitide al complesso dello scheletro :. 

« Veduta all'indietro, la deformazione 
del torace è meno notevole, e, quando 
essa esiste, non dipende ordinariamente 
dal torace stesso, ma dalle scapole o dalla 
colonna vertebrale, Le priue, infatti, a- 
cquistano frequentemente una spessezza 
considerevole che le rende motto più 
sporgenti. In quanto alla colonna verte- 
brale, la sua curvatura più ordinaria ha 
luogo nel senso antero-posteriore, per 
guisa da presentare una convessilà più 0 
meno pronunziata dalla metà del dorso 
fino al sacro. Questa curvatura svanisce 
in gran parte quando si solieva il fan- 
ciullo; la si direbbe unicamente dovula 
alla debolezza dei muscoli estensori della 
colonna vertebrale. Siccome essa dimi» 
nuisce l’altezza verticale dell’ addomine, 
contribuisce a rispingere innanzi i visceri 
di questa cavità, e ad aumentare la sua 
forma globulosa. La colonna vertebrale 
può provare anche delle riflessioni late- 
rali, alla produzione delle quali crediamo 
che l'atteggiamento e l’atonia “muscolare 
abbiano la maggior parte; giacchè pri- 
mitivamente la deformazione degli ossi 
ha luogo egualmente da amendue i lati 
della linea media. ° 

» Gli ossi del bacino divenuti rachilici 
s'inclinano e si contorniano in diverse 
maniere. Il sacro ed il pube, avvicinane 
dosi 1° uno all’ altro, accorciano il diame- 
tro antero-posteriore ; altre volte 1° avvi» 
cinamento ha luogo da un lato all’altro ; 
finalmente il semplice ispessimento degli 
ossi del bacino può produrre uno strin- 
gimento generale più o meno regolare 
della cavità pelvica. 

» Se la rachitide si sviluppa mollo per 
tempo, gli ossi del cranio, non essendo 
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per anco consolidati, sono per l’ordinario 
dei primi a provare la sua azione spia- 
cevole. Il rammollimento del loro tessuto 
li fa cedere all'impulso del cervello, ‘che 
s° ipertrofizza obbedendo semplicemente, 
per "così dire, alla sua sola forza di es- 
pansione. Se la rachitide si sviluppa più 
tardi, in un’ epoca in cui le fontanelle 
sono completamente ossificate, il volume 
della testa aumenta, ma gli ossi s°ispes- 
siscono e presentano qua e là molte pro- 
tuberanze, soprattutto nei punti dove il 
tessuto spugnoso esiste in maggiore quan» 
tità. Delle deformazioni simili esistono alla 
faccia che si allarga trasversalmente, e 
sembra deprimersi da alto in basso; gli 
ossi zigomatici sono sporgenti, la radice del 
naso è più larga; la mascella è grossa e 
voluminosa ; le sue branche si riuniscono 
col corpo quasi perpendicolarmente, e 
formano per conseguenza degli angoli 
meno ottusi e più sporgenti che nello 
stato normale. » (Barrier, 7ral{ato pra- 
tico delle malattie dell’infanzia, to- 
mo Il, p. 786). 

Sintomi e corso della rachitide. I fe- 
nomeni morbosi e le alterazioni organi- 
che che costituiscono i principali caratte» 
ri della rachitide possono dividersi in tre 
periodi distinti: un periodo d°incubazio- 
ne, un periodo di deformazione, ed un 
terzo di esito, 0, se la malattia procede 
in modo favorevole e tende a guarire, 
colla riossificazione, 0, se la guarigione 
non ha luogo, con una specie di atrofia 
ossea. 

La possibilità di riconoscere l° epoca 
precisa dell’invasione di questa malattia 
e della sua incubazione non ha sempre 
luogo, perchè essa suecede molto di fre- 
quente a gastro-enteriti croniche, a bron- 
chiti, a pneumonie lobulari che insorgono 
così spesso nei fanciulli, di maniera che 
I° incubazione della malattia degli ossi 
confondesi, per così dire, collo stato mor- 
“ boso che ha preceduto, e sembra non 
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esserne che una conseguenza. Tuttavia la 


|rachitide sì palesa pure, fu molti casi, di 


| primo tratto, senza che una malattia la 


preceda, e nel fanciulli che per lo innan- 
zi godevano buona salute. Allora essa si 
manifesta in modo più 0 meno lento, col- 
la tristezza, coll’ abbattimento, colla ripu. 
gnanza a fare ogni specie di movimento, 
od anche colla difficoltà di muoversi. 1 
fanciulli preferiscono di restare seduti 
coricati che di perdersi nei loro piccioli 
divertimenti consueti; e quando possono 
esprimere ciò che provano, si lamentano 
di dolori nel tragitto. degli ossi lunghi e 
nelle articolazioni. Sono debolissimi; su» 
bitochè fanno qualche esercizio, traspira= 
no molto facilmente, anche nel sonno; 
allora la faccia e la testa sono bagnate 
di sudore; sono pallidi, e la loro pelle è 
quasi sempre umida. La febbre insorge 
frequentemente; il loro polso è largo e 
pieno, e le vene cutanee sono sufficien- 
temente sviluppate. Le funzioni digestive 
sono alterate più e meno, Spesso i fan- 
ciulli banno poco appetito, molta sete, 
diarrea ; il ventre è molto meteorizzato. 
Tuttavia l’ inappetenza, la diarrea ed il 
meteorismo non sono sintomi costanti. Si 
vede molti fanciulli che non hauno diar- 
rea nè meteorismo, e che conservano 
sempre dell’ appetito; ma quasi tutti, 
quando la malattia è estesa e grave, di- 
magriscono ed intristiscono. Tutti pure 
orinano abbondantemente ; col raffredda- 
mento, le loro orine lasciano deporre un 
sedimento calcare abbondante. 

Tulti i sintomi testè esposti potendo 
appartenere egualmente a parecchie ma- 
lattie differenti, è, fino adesso, impossi- 
bile ancora localizzare la malattia, che si 
può soltanto sospeltare. Secondo che la 
malattia è leggera o grave e profonda, 
oppure che il soggetto è debole e più 
esposto alle cause che possono facilitarne 
lo sviluppo, la durata del periodo d°in- 
cubazione della rachitide è variabilissima; 


416 


orafessa è di uno 0 due mesi solamente, 
ed ora di cinque a sel mesi. Per Io con- 
trario, quando si può combatterla fino 
dal periodo d’ incubazione, è molto più 
breve, e la malattia sembra anche, in 
qualche circostanza, arrestarsi fino dal 
suo principio, o retrocedere e risolversi 
subitochè essa non percorre gli altri pe- 
riodi, Il dott. Guersant vide, in molti casi 
in cui la malattia è poco estesa e circo- 
scritta alle estremità inferiori solamente, 
il periodo d° incubazione completamente 
mancare, e la malattia svelarsi soltanto 
colla deformazione degli ossi delle gambe. 
Fino a quel momento i fanciulli avevano 
goduto la salute più perfetta. 

Se questo primo periodo d’incubazione 
o;d’invasione offre un aspetto mal defi» 
nilo, vago, non è più così dei periodi se- 
guenti, dei quali togliamo la descrizione 
dal dott. Guersant; questi periodi sono 
benissimo caratterizzati. 

« Nel secondo periodo, quello della de- 
formazione degli ossi, la malattia é evi- 
dente anche per gli occhi meno esercita- 
ti. Le epifisi degli ossi lunghi, soprattutto 
delle gambe e degli antibracci, si gonfia- 
no considerevolmente, ed offrono delle 
specie di nodosità. Gli ossi si curvano 
nella loro lunghezza, si appiattiscono, pre- 
sentano delle creste più o meno saglienti, 
si contorniano sul loro asse, e si defor- 
mano completamente. Le gambe sono per 
l’ordinario curvate in arco, in guisa che 
la loro convessità è ‘infuori, e la loro 
concavità indentro ; i femori sono talvolta 
arcuati innanzi, ma più di frequente in- 
fuori, come le tibie, e talvolta allora le 
ginocchia rientrano indentro, e le gambe 
sono portate infuori, per modo da forma- 
re un angolo molto aperto ; talvolta, per 
lo contrario, la curvatura delle tibie e dei 
femori è diretta nel medesimo senso, e 
le estremità inferiori formano, col loro 
avvicinamento, una specie di ellissi. La 
prima di queste deformazioni è spesso 


MALATTIR DBI FANCIULLI, 


dovuta alla cattiva abitudine di portare i 
fanciulli rachitici sulle braccia, locchè trae 
sempre più le ginocchia indentro, soprat= 
tutto dal lato dove si suole portare il 
fanciullo; di maniera che, quando questi 
fanciulli sono in piedi, sono costretti} per 
ritrovare un centro di gravità, ad avvi- 
cinare le ginocchia gettando le gambe in- 
fuori, di contorniare talvolta i piedi in 
guisa da appoggiare sul margine interno 
del tarso, locchè li costringe a cammina- 
re di traverso, e con tale difficoltà che 
ogni specie di progressione è spesso im» 
possibile. Nella seconda varietà di defor- 
mazione, i ginocchi sono, per lo contra- 
rio, molto scostati I’ uno dall’ altro, ed i 
fanciulli non possono camminare che con 
quasi altrettanta difficoltà che nel caso 
della deformazione precedente. Eglino so- 
no costretti ad avvicinare i piedi contor- 
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esterno del tarso, ed a descrivere ad ogni 
passo dei semicerchi di rotazione colle 
estremità inferiori. 

» Gli ossi lunghi delle estremità supe- 
riori si curvano talvolta indentro, come 
quelli delle estremità inferiori; ma in ge- 
nerale, sono assai meno deformati che 
questi ultimi, i quali cedono tanto più fa- 
cilmente in quanto che portano tutto il 
peso del corpo. I piccioli ossi delle estre- 
mità superiori ed inferiori non sono ab- 
bastanza lunghi per arcuarsi in un senso 
qualunque, e sono solamente talvolta più 
gonfii che nello stato normale. 

» Le clavicole sono, dopo le tibie edi 
femori, gli ossi più generalmente defor- 
mati, perchè sono i puntelli delle scapo- 
le, e sopportano tutti i movimenti della 
spalla e del braccio; quindi esse rappre- 
sentano quasi sempre dei semicerchi la 
cui convessità è all’ innanzi, e sono tal- 
menfe arenate, che si sarebbe talvolta 
portati a credere, se non le si esaminasse 
con molta attenzione, che fossero frattù- 
rate. 
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5 il rammollimento uciee vertebre nei 
rachitici induce spesso delle deviazioni la- 
terali da destra a sinistra e da sinistra a 
destra in guisa da dare all’assieme della 
colonna vertebrale la forma di una spe- 
cie di S romano. Altre volte le deforma- 
zioni, invece di essere laterali, sono dis- 
poste dal dinanzi all'indietro, ed in quai- 
che caso queste deformazioni si riuniscono 
e si combinano con quelle dello sterno, 
ch’ è ora arcuato e prominente innanzi, 
o più di rado incurvato in due sensi op- 
posti, secondo la sua lunghezza. 

» Le coste presentano più d° ordinario, 
nei rachitici, una deformazione considere- 
volissima, di cui è importante formarsi 
un’idea esatta; la loro estremità sternale 
è gonfia verso le loro articolazioni colle 
cartilagini ; il loro corpo è del tulto in- 
curvato sul piano in un senso inverso 
allo stato normale, in guisa che la loro 
convessità è rivolta all’ indentro del petto, 
e la loro concavita infuori, Iocchè dà alla 
disposizione del torace dei rachilici una 
conformazione del tutto particolare analo- 
ga a quella del torace degli uccelli; esso 
è depresso sulle parti laterali, e quasi in- 
cavato da ciascun lato in grondaja, men- 
{re lo sterno è portato innanzi in forma 
di carena. È facile rendersi conto delle 
cause di questa deformazione. Le coste 
sono fissate indietro sulle parti laterali 
delle vertebre in modo esattissimo, e che 
non permette loro che un movimento di 
elevazione molto limitato da basso in alto 
e dal di dentro all’infuori, in conseguen- 
za della contrazione delle digitazioni del 
gran dentato, che concorre potentemente 
ad aggrandire il diametro del petto nei 
movimenti d° inspirazione. L’estremità ster- 
nale delle coste è, per lo contrario, mo- 
bilissima ; la parte media ed anteriore è 
sottilissima e flessibilissima; perciò essa è 
tanto più facilmente tratta indentro durante 
l’inspirazione dall’azione dei muscoli inter- 
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Sad a 
coste, la quale è Ja sui. si Oppone 
inlieramente all’ azione degli intercostali, 
è del tutto nulla nei rachitici. Da queste 
differenti cause risulta un’ incurvatura più 
o mena pronunziata delle parli medie ed 
anteriori delle coste, che imprime una mo- 
dificazione notevole alla respirazione dei 
rachitici. Il diametro laterale. del petto, 
anzichè estendersi, come avviene in cia- 
scuna inspirazione nei toraci ben confor- 
mati, si ristringe, per lo contrario, in 
essi, perchè le coste, la cui convessità è 
rivolta indentro, s° infossano sempre più 
nel petto, in proporzione che i muscoli 
inspiratori agiscono e tendono a portarle 
infuori. I polmoni si trovano dunque com» 
pressi lateralmente in ciascun’ ispirazione 
per la depressione delle coste, locchè è 
precisamente 1° inverso di ciò che si 
vede nello stato normale; da un’ al- 
diaframma incontrando un 
assai rilevante. resistenza per ricaccia- 
re gli organi gastro-intestinali nell’ ad- 
domine, a cagione della distensione esa» 
gerata degl’ intestini pei gas, Ie coste 
sternali si abbassano molto incompleta 
mente, e l’ampiezza del petto è assai mie 
nore inferiormente che nello stato nor- 
male. L’inspirazione nei rachitici è  dun- 
que quasi tutta diaframmatica e molto in- 
completa. Se Ia deformazione della colon- 
na vertebrale si unisce a quella delle co- 
ste, la respirazione è ancora mollo più 
laboriosa, ed essa reagisce secondaria 
mente sulla circolazione, che si accelera 
in ragione dell’ ostacolo che il sangue 
prova nei grossi vasi, e della difficoltà 
medesima ch°esso incontra nel penetrare 
nei polmoni, che sono spesso ricaceiati in 
una parte del torace; quindi, in tulli i 
rachitici nei quali il torace è deformato; 
la respirazione è breve, frequente, addo- 
minale ; il polso è più o meno accelera- 
to; eglino sono quasi continuamente in 
una sorta di anelito, anche quando non 
agiscono, e la loro dispnea abituale au- 
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menta molto per poco che eglino esegui-| del cranio sono soltanto più o meno is 


scano qualche movimento, o che insorga 
in essi un’infiammazione qualunque degli 
organi toracici. Per tale ragione le ma- 
lattie dell’ apparecchio polmonare prendo- 
no spesso, nei rachitici, un carattere gra- 
vissimo, e terminano spesso molto rapi- 
damente in modo funesto, 

»» La deformazione degli ossi piani in- 
duce conseguenze di altra natura, ma che 
iuttavia sono spesso non meno funeste. 
Quando la rachitide colpisce dei soggetti 
giovanissimi nei quali le fontanelle sono 
ancora membranose, l° ossificazione essen- 
do ritardata, gli ossi cedono facilmente 
all’ impulso del cervello, che si sviluppa 
per parte sua tanto più rapidamente in 
quanto che non è sufficientemente man- 
tenuto. Questo aumento smoderato del- 
I’ encefalo dà alla testa dei rachitici una 
forma talvolta mostruosa, analoga a quella 
che si osserva in cerle idrocefalie. Que- 
sto sviluppo dell’encefalo non si accom- 
pagna sempre, come si dice, ad un°alti- 
vità notevolissima delle facoltà intellet- 
tuali, ma tuttavia queste prendono, in 
generale, un pò’ più di sviluppo nei fan- 
ciulli rachitici, perchè le loro forze fisi- 
che, ch’ essi non possono esercitare, es- 
sendo molto più deboli comparativamente 
che nella più parte degli altri fanciulii, 
tutta la loro attività si dirige e si con- 
centra esclusivamente verso il cervello, 
e si porfa naturalmente a più attenzione, 
riflessione e giudizio. Del resto, questa 
precocità delle facoltà intellettuali, ch° è 
una sorta di conseguenza dell’ inattività 
del sistema muscolare, non è propria ai 
soli fanciulli rachitici ; Ia si osserva e- 
gualmente in molti tubercolosi, ed in 
tutti quelli che sono colpiti da malattie 
croniche le quali si oppongono allo svi- 
luppo delle forze fisiche. Se la rachitide 
si manifesta nei fanciulli hei quali Ie fon 
tanelle sono ossificate, il volume della te- 
sta non aumenta notevolmente; gli ossi 


spessiti, c presentano molte protuberanze. 

»» La deformazione delle scapole è più 
rara di quella delle altre ossa piane ; ma 
quando esiste, è talvolta così considere- 
vole da disturbare molto i movimenti del- 
la spalla. 

s» La deformazione degli ossi del baci» 
no è di assai maggiore importanza, so» 
prattutto nelle femmine, per rapporto alle 
funzioni dell’utero. Il sacro può essere 
più o meno concavo o portato indietro, il 
pube indietro, gli ossi degli ilii più o 
meno inclinati indentro, ed i diametri an- 
tero-posteriori o laterali considerevolmen- 
te diminuiti, qualchevolta della metà. Il 
peso del tronco, che si riferisce costante» 
mente sul sacro, aggiunge ancora conli- 
nuamente a questa deformazione viziosa, 
che diviene qualchevolta tale che il cam- 
minare ed il parto naturale sono impos- 
sibili. 

ss La progressione della deformazione 
degli ossi rachilici da basso in alto è un 
fatto costante ed ora bene stabilito. Que- 
sta deformazione incomincia quasi sempre 
dagli ossi delle gambe e dai femori; ven- 
gono poi i gonfiamenti dei carpi, la de- 
formazione degli ossi del bacino, quella 
delle coste e della colonna vertebrale. Le 
alterazioni della spina non avvengono per 
I’ ordinario altro che dopo quelle delle 
estremità inferiori e superiori. La defor- 
mazione delle estremità superiori ed in- 
feriori può talvolta progredire in pari tem- 
po, ma quella delle prime non precede 
quasi mai quella delle seconde. Ho veduto 
appena qnalche eccezione a questa regola 
generale. 

» La conformazione viziosa degli ossi 
rachitici si limita mollo di frequente ad 
una semplice gonfiezza delle epifisi, e 
quando la malattia è leggera e conve- 
nientemente traltata, questa deformazione 
non è seguita da alcun’allra alterazione 
apprezzabile, Gli ammalati guariscono al- 
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lora più o meno prontamente, come ne ho 
veduto esempi assai numerosi. » (Guer- 
sant, Diz. di Med., 2.2 Edizione, t. XXVII, 
p. 157). 

Rilliet e Barthez hanno studiato bene la 
deformazione particolare che imprime al 
torace la rachitide delle sue pareti ossee. 
Noi abbiamo riferito le osservazioni che 
eglino hanno fatto in tale proposito quan- 
do abbiamo parlato del torace nello stato 
fisiologico. 

La rachitide del cranio, del bacino e 
delle membra non induce sintomi specia- 
li, ma è altrimenti della rachitide del 
petto. 

« Avvicinandosi ad un fanciullo che ha 
il petto deformato dalla rachitide, reca me- 
raviglia l'aspetto affatto particolare che 
egli presenta: magro, malaticcio, poco svi- 
luppalo per la sua età, i suoi lineamenti, 
i suoi movimenti respiratorii, indicano la 
oppressione cui egli si trova in preda; i 
suoi occhi grossi, sporgenti, largamente 
aperti; il suo naso, le cui pinne si dila- 
tano largamente, imprimono alla sua fiso- 
nomia un’ espressione del tutto speciale. 
Poi, quando si vede ch'egli preferisce la 
posizione assisa, che spesso egli si tiene 
con ambidue le mani alla spranga del suo 
letto, come se volesse dare più forza ai 
suoi muscoli inspiratori, che le inspira- 
zioni si ripetono 32, 40, e talvolta anche 
60 volte per minuto, si può credere, in 
presenza di tale oppressione e di tale 
aspetto, che il giovane ammalato sia col- 
pito da un accesso di asma o da una 
grave affezione degli organi toracici. » 
(Barrier, Zoc. cif., tomo II, p. 793). 

Si comprende facilmente questo risul- 
tato col disturbo considerevole che ap» 
porta la ristrettezza del petto al movi- 
mento dei polmoni. Il cuore può essere 
disturbato esso pure nei suci movimenti. 
La rachitide del torace, grave già per le 
conseguenze indicate più sopra, diviene 
una delle più dispiacevoli complicazioni 
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che si possa incontrare nel catarro bron- 
chiale, nelle pneumonie, ed in tutte le af- 
fezioni degli organi toracici, al pari che 
in quelle degli organi addominali che pos- 
sono disturbare l'abbassamento del dia- 
framma. 

Diagnosi della-rachitide. Nel periodo 
d’incubazione, allorchè non vi sono che 
dei sintomi generali, la rachitide può es- 
sere’ facilmente confusa con un° infiamma» 
zione collocata all’ innanzi della colonna 
vertebrale, o con un’altra affezione degli 
ossi stessi che la compongono, col male 
di Pott, per via di esempio, in alcune 
delle sue forme. Ma un errore più facile 
è quello che consisterebbe nel prendere 
l'uno per l’altro il secondo grado della 
rachitide e l’osteomalacia. 

Si eviterà questo sbaglio ricordandosi 
che l’osteomalacia non è per l’ordinario 
una malattia dell’ infanzia, e che essa non 
si sviluppa altro che in conseguenza delle 
affezioni cancerose e scorbutiche, o nele 
le donne dopo il parto; inoltre, in 
quest’ ultimo caso, essa deduce il suo 
carattere semiologico dalla sua sede sles- 
sa, in generale limitata agli ossi del ba- 
cino. 

Complicazioni della rachitide. Se la 
rachitide esiste spesso sola, non è nep- 
pure molto raro vederla complicata a 
diverse malattie acute o croniche, a 
bronchitidi, a pneumonie lobulari e lo- 
bari, a gastrilidi, a gastro-enteritidi acute 
o croniche. Tutte le febbri eruttive della 
infanzia, il morbillo, la scarlattina, il va» 
juolo, possono coincidere colla rachitide ; 
ma queste non sono vere complicazioni, 
in questo senso che la lesione secondaria 
fosse originariamente, e per la natura 
stessa delle cose, lezata alla lesione pri- 
mitiva. La tisi tubercolosa non s° incontra 
che per eccezione colta rachitide, poichè, 
in venti casi di rachitide, il dott. Rufz 
non trovò che sei volle dei tubercoli nei 
polmoni; risultato notevole per questa 
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dei Fanciulli, il terzo degli individui che 
soggiacciono ad altre malattie sono in 
pari tempo tubercolosi ; la rachitide esclu- 
derebbe dunque in certa maniera i tu- 
bercoli. 

Pronostico “della rachitide. In gene- 
rale, la rachitide non è malattia gra- 
ve. Quando non è portata ad altissimo 
grado, i fanciulli per la più parte guari- 
scono, alcuni anche senza difficoltà. Ma 
quando il male è così pronunziato da de- 
formare il torace e da disturbare le fun- 
zioni dei visceri contenuti in questa ca- 
vità, la respirazione e la circolazione, ne 
risulta un*influenza delle più dispiacevoli 
sulle affezioni del petto; quindi queste 
deformazioni permettono di rado di arri» 
vare ad un’ età avanzata. Da altro lato, 
sono note le tristi conseguenze della de- 
viazione del bacino nelle donne che di- 
vengono madri. 

Non occorre aggiungere che le compli- 
cazioni aumentano la gravità della rachi- 
tide in ragione stessa della loro propria 
gravità. 

Se le idee del prof. Gerdy sulla rachi. 
iide scno ben fondate, e se il rammolli- 
mento del tessuto osseo non è che una 


complicazione della malattia, invece di 


appartenerle, si dovrà dire che il reuma- 
lismo semplice, poco grave in sè stesso, 
può divenirlo in alto grado quando si com- 
plica ad osteomalacia. Comunque sia, ca- 
rallere o complicazione della rachitide, il 
rammollimento degli ossi è sempre cosa 
dispiacevole. 

Cura delta rachitide. La cura profi- 
latica della rachitide non è la stessa nei 
teneri fanciulli ed in quelli che si avvi- 
cinano alla pubertà 0 all’età adulta. Nelle 
prime varietà si può aspettarsi qualche 
profitto dai mezzi preservativi che consi- 
glia la scienza, e che consistono nello 
scostare la causa del male, soprattatto una 
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riuscire a prevenire la rachitide generale, 
ma non è più così per la rachitide spi- 
nale. Sebbene si sia spesso anticipatamen - 
te avvertiti del pericolo del suo sviluppo, 
perchè in molti casi essa è ereditaria, £ 
nostri tentativi di profilassi sono per l’or- 
dinario senza risultato ; locchèé dipende 
senza alcun dubbio da ciò che noi igno- 
riamo la natura reale del male e le cause 
primiere che gli danno nascimento. In 
questa varielà come nella precedente, si 
suole limitarsi ai mezzi igienici di aiimen- 
tazione tonica, di aerazione e di ginna- 
stica. 

In quanto alla medicazione curativa, la 
rachitide richiede due sorte di mezzi che 
si deve far procedere di fronte; quelli 
che, per combattere i sintomi generali e 
funzionali determinati dalla malattia, sono 
necessarii, e quelli di cui bisogna far uso 
per recare rimedio alle deformità che ne 
sono la conseguenza. 

Spesso l’osservazione provò che, pei 
soli sforzi della natura, la rachitide gua- 
risce essa pure, in proporzione che la co- 
stituzione si rinforza; ed il ragdrizzamento 
degli ossi compiesi spontaneamente tanto 
più prontamente ed in modo più com- 
pleto, quanto i fanciulli godono di mi- 
gliore salute. Diffatti, l’ossificazione è sotto 
l’ influenza delle stesse leggi che presie- 
dono all’ assimilazione ed alla nutrizione 
di tutte le parti. Nella cura della rachi- 
tide, i pratici devono dunque proporsi per 
iscopo prima di tutto di rianimare tutte 
le funzioni vitali che sono indeboli- 
te, e di favorire io sviluppo fisico. Se 
qualche malattia acuta o cronica complica 
la rachitide, ta prima indicazione terapeu- 
tiea è di combattere questa malattia coi 
mezzi suggeriti dall’arte ‘per ricondurre 
la rachitide al suo stato di semplicità. 
Quando ia rachitide non offre alcuna com- 
plicazione, si può subito ricorrere all’uso 
dei tonici e degli eccitanti, che quasi seme 
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pre sono necessarii in questa malattia, dal 
primo fino all’ultimo periodo, a meno che 
tultavia non occorra sospenderne l’uso 
per qualche malattia intercorrente. Quin- 
di si deve, finchè fo stato degli organi 
gastro-iniestinali lo permette, insistere 
quasi sempre negli amari, come la gen- 
ziana, il lichene d'Islanda, la china, cc., 
che possono amministrarsi sotto tulle le 
forme. Subitochè si si accorge dei primi 
sintomi della malattia, è importantissimo 
mettere in uso questi medicamenti; ma 
bisogna che sieno amministrati con varia 
moderazione quando gli ammalati presen- 
tano qualehe movimento febbrile, o sono 
molto eccitabili in sè stessi, In alcuni bi- 
sogna più di frequente astenersi da tutti 
i mezzi eccitanti, e solamente attenersi 
al regime rinforzante, necessario in tulti 
i periodi. I vini amari e gli anliscor- 
bultici fanno buonissimo effetto a coloro 
che, per lo contrario, sono deboli e poco 
icritabili, I ferruginosi possono essere as- 
soeiati agli amari con vantaggio nei fan» 
ciulti pallidi e scoloriti, ed essere in tutte 
Ie maniere amministrati con buona riu- 
scita. 

L'olio di fegato di merluzzo, o ancora 
meglio l'olio di fegato di razza, ch*è pos- 
sibile procurarsi molto più puro, e che è 
altronde molto più attivo, perchè pro- 
porzionatamente contiene più iodio, fu 
/preconizzato, soprattutto in Alemagna, co- 
me un mezzo polente. Nei teneri fanciulli, 
si può incominciare da alcune goccie so- 
lamente, ed aumeniare progressivamente, 
secondo 1° età dci fanciulli, da 1 a 2 gram- 
mi fino a 60. Il dolt. Guersant vide gli 
effetti più feliei dall’ uso di questo mezzo, 
che produsse solo delie guarigioni com- 
plete, tuttavia coll’ associazione di un re- 
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dissimî, ed in circostanze favorevolissime 
per fo sviluppo di questa malattia. Allron» 
de, l’olio di merluzzo è evidentemente 
un medicamento eccitante, il quale agisce 
in modo analogo alle preparazioni iodate, 
che, in generale, sono così ulili nella ra- 
chitide come nelle scerofole. 

« Non si deve trascurare i tonici e gli 
eccitanti esterni, bisogna applicarli sotto 
tutte le forme, in frizioni, in bagni. Le 
frizioni fatte con eccitanti alcoolici, come 
le acque di melissa, le tinture di china, 
ec., devono essere precedute da frizioni 
secche. Tra°bagni, gli aroinatici, i gelali- 
tinosi, i solforosi, i salini, gl’iodali, pos- 
sono essere successivamente posti in us® 
con molto vantaggio; i bagni di mare so- 
prattatto sono uno dei mezzi più potenti; 
i bagni di aria compressa, che imprimo- 
ne a tutta la circolazione un movimento 
nofevole, furono adoperati pure con pro- 
fitto dal dott. Pravaz. Il soggiorno in cam- 
pagna in un’azia calda e secca, quando 
le circostanze lo permetteranno, secon» 
derà potentemenie l’uso di {ulti questi 
mezzi. 

» Per combattere 1° affezione rachilica, 
l'alimentazione è uno dei mezzi più po- 
tenti; bisogna soprattutto evitare gli ali- 
menti debititanti, grossolani o diffieili a 
digerire. Si aggiungerà, per quanto è pos- 
sibile, al latte delia loro natrice, se si 
tratta di bambini ancora lattanti, qualche 
alimento un po’ più animalizzato, come i 
sughi di carne, delle zuppe, delle ova. Li 
si soltoporrà, in un’età più avanzata, ad 
un regime più rinforzante aneora, com- 
posto di carni arrostite o boHite, e so- 
prattutto di: selvaggiume ; li si priverà 
completamente di latlieinii, di legumi sec- 
chi e farinosi, e li si sotteporrà all’ uso 


gime conveniente. Dei casi di osteoma-) dei liquidi alcoolici. 


lacia furono attribuiti all’ abuso di questo 


» La direzione dei movimenti da dare 


rimedio; ma non si avverti che gli am-}al fanciullo non è meno importante nel 
malati colpiti da questo rammollimento | primo e nel secondo periodo della ma- 
‘ degli ossi erano collocati in paesi umi-* Jattia. Quando il rammollimenio è consi- 
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derevolissimo, bisogna evitare di far cam- { ri, non presentano che una sola curva» 
minare i fanciulli e di tenerli lunga pezza | tura poco considerevole, essi si raddriz- 
in piedi, perchè il peso del corpo aumen- | zano quasi sempre spontaneamente in 
terebbe notevolmente le curvature degli | proporzione che la costituzione si rinforza 
ossi. Quando i fanciulli sono assai teneri, | e che il sistema muscolare si sviluppa; 
li si terrà durante i due primi periodi { giacchè la potenza muscolare è quella che 
della malattia coricati sulla felce, o su |riconduce gli ossi alla loro rettitudine na- 
piante aromatiche secche, o li si lascerà | turale. Allorchè dunque le curvature sono 
giocare 0 rotolare all’aria libera su pic» | leggiere, le macchine riescono inutili. Ho 
cioli materassi o su tappeti, o finalmente | veduto un gran numero di fanciulli gua» 
li si farà passeggiare in carretti. Durante | rire completamente senza l’applicazione 
il terzo periodo della rachitide, quando i | di alcun mezzo meccanico. Le loro mem- 
progressi del rammollimento sono limita- | bra inferiori, che sono sempre le più de- 
ti, quando il soifato calcare è raccolto in | formate, avevano ripreso }a loro rettitu- 
sufficiente quantità nella curvatura degli | dine naturale, e le forme normali meglio 
ossi perchè essi possano resistere al peso ! delineate. Allorchè le curvature degli ossi 
del corpo, si deve lasciar camminare i | lunghi sono considerevoli, è talvolta ne- 
fanciulli, fare che prendano ogni sorta di } cessario favorire l’azione muscolare con 
esercizio, e particolarmente quello del | mezzi meccanici che tendono a raddriz- 
nuoto, se sono in età di dedicarvisi; gli | zare gli ossia Spesso io adopero in que- 
altri esercizii ginnastici devono essere 'sto caso un apparecchio semplicissimo, 
diretti con metodo, e da persona is-|che consiste in un lungo semicanale for- 
truita, affinchè si possa applicare i diffe- | mato da un foglio di cartone fortissimo, 
renti modi di esercizi secondo le regole | ma tuttavia flessibile, e così lungo che vi 
più convenienti per favorire il raddrizza- | si possa collocare tutta 1° estremità. Non 
mento degli ossi. Questo raddrizzamento | applico questo apparecchio che durante 
si opera in generale tanto più pronta- | la notte solamente, per lasciare durante 
mente quanto il fanciullo acquista più | la veglia la libertà ai muscoli di agire 
forze fisiche prendendo più esercizio, e | completamente, ciò che riesce della mas- 
quanto meglio diretti sono i movimenti } sima importanza per la guarigione. Le 
muscolari che gl’ imprime la ginnastica. |membra sono mantenute in questi semi- 

» La cura meccanica delle deformità jcanali col mezzo di nastrini di filo, ed i 
rachitiche fu lunga pezza del tutto neglet-| punti sui quali è necessario operare una 
ta, e riprovata anche dalla più partef pressione più o meno forle, per ricon- 
dei chirurghi più distinti. In principio di) durre gli ossi alla loro rettitudine natu- 
questo secolo, Boyer, Richerand, Astley |rale, sono depressi con sacchetti di cru- 
Cooper, la rigettarono ancora dalla pra-|sca o di cotone, o con pezzi di esca, di 
tica. Delpech è uno di quelli che hanno {cui si gradua le pressioni stringendo più 
più contribuito a combattere questo pre-|0 meno i nastrini che si annodano in- 
giudizio, e dopo di lui soprattutto, l’ap-|fuori, come negli antichi apparecchi da 
plicazione delle macchine alla cura delle | fratture. Quando gli ossi delle estremità 
deformità prese tale estensione che pre- 
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inferiori presentano delle curvature in 
sentemente forma una parfe importantis- due sensi opposti, dirette in guisa che le 
sima dell’uso dei mezzi ortopedici. Quan- } ginocchia rientrano fortemente indentro, 
do gli ossi lunghi, ed in particolare quel- paiaeny e allora il peso del corpo si op- 
li delle braccia o delle estremità inferio»! po costantemente al raddrizzamento 


RR CATCCRGNT 


di questa deformità, una semplice gron- 
daja a raddrizzamento collocata duran- 
te Ia notte non può bastare. È asso- 
lutamente necessario, per arrivare alla 
guarigione, l’applicare delle macchine po- 
tenti che, durante il giorno, sopportino 
il peso del tronco, permettendo tuttavia 
al fanciullo di starsene in piedi, e di fare 
qualche passo, colle gruccie o senza di 
queste. 

» Le macchine destinate a combattere 
‘ le deviazioni delia spina dipendenti dalla 
rachitide o da qualunque altra causa so- 
no ora assai moltiplicate. Una delle più 
utili che sia posta in uso è il ietto ad 
estensione. Quando li fratelli Milly, circa 
24 anni fa, furono i primi ad introdurre 
in Francia il letto meccanico, che eglino 
avevano portato da Vurtzburgo, non si 
conosceva ancora a Parigi nulla di così 
perfetto. Questi signori riunirono, Du- 
puytren, Marjolin, Jadelot e me, e ci pre- 
garono di esprimere la nostra opinione 
sull’utitità di questa macchina applicata 
alla cura delle deviazioni della spina. 
Fummo, d’ avviso che questo mezzo mec- 
canico, convenientemente graduato e ado- 
perato con molta precauzione, potesse 
mettersi vantaggiosamente in uso, e com» 
pilammo in questo senso una specie “di 
processo verbale che servì, per così dire, 
di prospetto al primo stabilimento di 
Chaillot, ch è ora diretto con tanto buona 
riuscita dal nostro confratello il dottore 
Bouvier. Dupuytren si rifiutò di adottare 
la nostra opinione, e non volle firmare il 
nostro rapporto, allegando per ragione 
che potrebbe esservi più inconveniente 
che vantaggio nell’ esercitare delle trazio= 
ni anche leggiere sui legamenti già inde- 
boliti della colonna vertebrale, e che si 
troverebbe dei mezzi più efficaci per ri- 
condurre la colonna vertebrale alla sua 
rettitudine normale, e che questi non a- 
vrebbero gli stessi inconvenienti. Nulladi- 
meno, malgrado la proscrizione di questo 
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eccellente chirurgo, che aveva ben pre- 
veduto, infatti, gl’ inconvenienti reali dei 
letti ad estensione, queste macchine sono 
restate nella pratica, ed hanno reso dei 
veri servigi alla cura delle deviazioni del- 
la spina. Essi furono successivamente per- 
fezionati da Pravaz e Guérin, Bouvier e 
Duval; ma la modificazione importantissi- 
ma che il dott. Guerin recò in questa 
macchina colla disposizione sigmoide dala 
all’ estensione, ha soprattutto coniribuito 
inolto a renderne infinitamente più van- 
taggiosa l° applicazione. 

» Le cinture, fortemente fissate sul ba- 
cino, e che servono di sostegno ad una 
forte leva fissa, ova inclinata nelle cintu- 
re di Hoscard e Tavernier, ora diritta 
come in quelle di Chailly e Godier, sosti- 
tuiscono, in molti casi,i letti ad estensio- 
ne, e non ne hanno gl’ inconvenienti, che 
sono così gravi che alcuni individui non 
possono sopportarli; esse bastano altron- 
de più di frequente al raddrizzamento 
delle deviazioni puramente rachitiche che 
non sono molto considerevoli e molto in- 
veterate. » (Guersant, Diz. di Med., 2.3 
Edizione, /ocr. cif.). 

Terminando questo articolo, dobbiamo 
avvertire che i punti i quali non potero= 
no che essere indicati furono o saranno 
trattati con tutti gli schiarimenti che 
comportano negli articoli Deformità del- 
la spina, Deformità delle membra, lie- 
trazione delle membra. 


ArticoLo VI. 
Tubercoli degli ossì. 


« L° affezione tubercolosa degli ossi, di- 
ce il dott. Nélaton, conosciuta in quasi 
{tutti i tempi da alcuni medici, ed in pari 
tempo ignorata dal maggior numero, è 
una di quelle malattie di cui si cerche- 
rebbe fnvano la descrizione nei trattali 
dommatici di chirurgia. Indicata piullo» 
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stochè descritta sollo venti nomi differen- | 


ti, confusa colla più parte delle alterazio- 
ni del tessuto osseo, soprattutto colla ca- 
rie, essa fu piuttosto l’oggetto delle spie- 
gazioni teoriche di ciascun’ epoca che di 
ricerche proprie a far scoprire i suoi ca- 
ralteri essenziali. (Nélaton, Ricerche 
sull’affezione (tubercolosa degli ossi, 
D. 1). 

Gli anlichi conoscevano i tubercoli de- 
gli ossi; infatti, Galeno dice: 

« Nonnulli aut existimant spinam 
in posteriorem partem perverti, ubi in 
ca fuerini cruda tubercuita magna, du- 
va ac diuturna, quorum opere verte= 
brae in posteriorem partem compellan- 
tur. + .. Sed spinam în priorem partem 
converti ipse paulo post decebit. » (Ga- 
leno, in Hippocratem de articulis com- 
mentarius Vido Vidio interprete; de 
spinae vertebris, S 2, tomo IV, p. 269). 

Questo passo è abbastanza chiaro per 
mostrare che Galeno ed Ippocrate consi- 
deravano come causa di gibbosità * affe- 
zione tubercolosa degli ossi, 

Marco Aurelio Severino non è meno es- 
plicito: 

» Sed speclatis causis alii gibbi ex 
casu, aliù cx tuberculo, quae tubercula 
frigidiora, mitia, dura, crudiora, vel 
in cervice constilerunt, vel în thorace, 
vel in lumbis atque ciiam inferius. » 
(De gibbis, valgis et vartis; Cap. II). 

Più sotto Il’ autore aggiunge: 

« Al equidem secuturam gibbosim 
a tuderculo semper verum contendo si 
res solum intelligatur ad senientiam 
Galeni, qui commentario satis de arti- 
culis procrealionem gibbi necessariam 
relulit ad una vertebrarum tubercula, 
non autem ad tuberculum pulmonis 
quod falso credit Mercurialis. » (Mar- 
co Aurelio Severino, De recondita ab- 
scessuurtr natura; Napoli, 1632, p. 4). 

In una dissertazione pubblicata da Fran» 
gott Gerber, nel 1755, i tubercoli degli 
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ossi sono chiaramente caratterizzati. sia 
ner fece egualmente sull'argomento un 
lavoro importante intitolato: De iis qui 
a tuberculis gibbosi fiunt. La sola in- 
dicazione di questo titolo, come fa osser- 
vare il dott. Nélaton, dimostra che al tem- 
po dell’autore si conosceva la parte che 
hanno i tubercoli degli ossi nelle gibbo- 
sità. 

Nel 4816, Delpech agita la quistione, 
ch’ egli crede nuova, e ferma sopra di 
essa l’altenzione degli osservatori. 

Più recentemente il dott. Nichet entrò 
più innanzi in questo subbietto che ii 
dott. Nélalon pose totalmente all’ ordine 
del giorno. Il dott. Nélaton procurò so- 
prattutto di chiarire Ia parte anatomica 
ch'era restata la più oscura, e fece la di- 
stinzione del tubercolo encistico e del tu- 
bercolo infiltrato. 

Cause dei tubercoli degli ossi. Le 
cause dei tubercoli degli ossi sono quelle 
che presiedono allo sviluppo di questo 


“prodolto accidentale negli altri tessuti; 


non dobbiamo dungue insistere sull’elio- 
logia. Ci limiteremo ad indicare clte il tu- 
bercolo degli ossi manifestasi soprattutto 
nell'infanzia. Lo s'incontrò più volte in 
fanciulli di 2 a 3 anni; questa affezione 
incomincia a divenire meno frequente ver- 
SO 44 0 415 anni; tuttavia non è per an- 
co rarissimo a 50, e lo s'incontrò perfino 
in un soggetto di 48 anni, 1 
Caratteri anatomici deî tubercoli 
degli ossi. Prima forma. A. T'ubercoli 
encistici. È la sola varietà che avesse 
fissato l“attenzione degli autori. Ecco qua- 
li sono i caratteri d’un tubercolo. degli 
ossi arrivato al suo totale sviluppo. Nel 
centro del tessuto osseo, più di frequente 
nel tessuto celluloso, si presenta una ca» 
vità chiusa, contenente una materia di un 
bianco opaco, tendente al giallo, che non 
si potrebbe meglio paragonare che a del 
mastice da vetrajo. In uno stalo di per- 
fetta crudità, }a sua sezione rassomiglia 
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‘assal bene a quella di una castagna. Que- 
sta materia non è elastica, e non contiene 
pei casi semplici alcuna particella ossea; 
offre qualchevolta dei leggeri marezzi 
bianchi o tendenti al grigio; non è for- 
mala da strati concentrici; si stempera 
nell'acqua senza disciogliervisi, in guisa 
da formare dei gruppi ondeggianti in 
principio nel liquido, ma che non tendo- 
no a precipitare. nel fondo del vaso. Il 
dott. Nélalon non potè assicurarsi se que- 
sta produzione è di una composizione chi- 
mica assolutamente simile a quella dei tu- 
bercoli degli altri organi. 

Questa materia non è a contatto imme- 
diato colla cavità ossea che la contiene; 
n°è separata da una cisli grossa circa un 
millimetro. La membrana di questa cisti è 
in principio gelatinosa, trasparente, ma 
finisce coll’ acquistare grandissima re- 
sistenza. Quando si vòtò la cisli, si trova 
la sua superficie interna bianca, ineguale, 
tomentosa, e combinata, per così dire, con 
una porziene della maleria iwbercoiosa, 
che non si può tagliare che a stento. E- 
saminato esternamente, frequentemente 
esso presenta un colore roseo dovuto ad 
una reticella vascolare sparsa alla sua su- 
perficie; il numero di questi vasi. parve 
sempre al dolt. Nélaton in relazione col 
grado del rammollimento del tubercolo. 
Da questa relicella si separa un*infinità 
di prolungamenti vascolari che, penetran- 
do nelle cellule del tessuto ‘osseo, stabi- 
liscono fra la cisti e le pareti della cavità 
ch’ essa contiene una aderenza facile a 
rompersi. 

Quando si cerca di riconoscere la {cs- 
situra di una cisti, dopo averla sottoposta 
ad una macerazione di parecchi giorni, 
nell’acqua o nell’alcoole, si vede ch'essa 
e interamente forinata da filamenti bian- 
chi, inestendibili, fibrosi, intralciati in tutli 
i sensi (come feltro), ed in proporzioni 
più picciole rappresentanti la tessitura 
delle capsule articolari, 

BipLioT. Vor. VI. 
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L'incavatara formata dalla produzione 
accidentale tubercolosa nella sostanza del» 
l’osso può essere limitata da pareli ossee 
in tutta la sua periferia; tale si è in prine 
cipio della malattia la disposizione più 
semplice ed in pari tempo più ordina» 
ria. Esiste allora una cavità ritondata più 
o meno regolarmente, qualchevelta anfrat- 
tuosa, che offre parecchie appendici che 
vengono ad aprirsi nella. collezione cen- 
trale. In generale la sua superficie è piut- 
tosio liscia; essa presenta altre volte una 
infinità di piecioli aghi ossei soltilissimi, 
quasi tutti paralleli, che si dirigono verso 
il centro della cavità, e ricordano in certi 
animali carnivori, come il gatto, la tigre, 
ec., la disposizione delle papille della lin- 
gua. Queste pareti sono formate altre volle 
da tessuli eterogenei, come i tessuti osseo, 
fibroso e cartilaginoso ; p. e., ciò avviene 
allorchè il tubercolo è arrivato alla su- 
perficie dell'osso in conseguenza dei pro- 
gressi dal suo sviluppo. La cavità del tu- 
bercolo formata, nel punto che corris- 
ponde al perforamento della lamina cor- 
ticale, dal perioslio ipertrofizzato che ade» 
risce intimamente alla cisti. Quando, nella 
vicinanza dal iramezzo cartilaginoso che 
separa l’epifisi dalla diafisi, il tubercolo 
sì sviluppa prima della riunione di queste 
due parti, questo iramezzo può essere 
perforato ; cotesta disposizione si presenta 
anche assai di frequente; si trova allora 
verso il centro della collezione un cer- 
chio. cartilaginoso cui l'involucro della 
produzione accidentale è unito fortemente. 

Il tessuto osseo che limita la cavità tu- 
bercclosa non ha incorso alcun cangia» 
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mento molto considerevole ; soltanto esso 
presenta una leggera iniezione che forma 
un cerchio quasi di una linea di larghez- 
za; questa disposizione nun può essere 
ben riconosciuta che sulle epifisi degli os- 
si lunghi, e negli adulti solamente; giac» 
chè nel fanciullo il tessuto spugnoso che 


entra nella formazione degli ossi di tullo 
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o scheletro, e quello che si trova negli 
ossi del tronco dell’ adulto, ci offrono 
normalmente un colorito. rosso molto in- 
tenso. 

» Del resto, questo tessuto ha conser- 
vato la sua densità e la sua tessitura nor- 
mali. Se si esamina attentamente la dis» 
posizione delle fibre o colonne ossee che 
procedono presso le pareti della cavità, si 
vede che queste fibre hanno conservato 
la Ioro posizione, che quelle che, per la 
loro direzione, dovevano attraversare la 
cavità, sono bruscamente interrotte alla 
sua superficie ; in una parola, havvi una 
incavatura che non è, il risultato di un 
ricacciamento dei tessuli ambienti, ma 
una vera perdita di sostanza, come quella 
che potrebbe produrre uno stampo. 

» I tessuti cartilaginosi e fibrosi che il 
tubercolo trova nel suo sviluppo sono sot- 
toposti ad una distruzione simile. Possedo 
un pezzo che rappresenta un’incavatura 
formatasi a carico della terza e della 
quarta vertebra lombari; questa caverna 
era piena di materia -tubercolosa allo stato 
erudo, contenuta in una cisti. La fibro- 
cartilagine ehe separa queste due verte- 
bre corrisponde quasi al centro dell’ al. 
tezza della cavità; i due terzi di questa 
fibro-cartilagine sono del tutto scomparsi, 
mentre il ferzo anteriore è perfettamente 
intatto; esso conservò il suo aspetto bian» 
co opalino; è formato da fibre che ven- 
gono tutte ad arrestarsi al livello della 
superficie della cisti. Iu questo punto, si 
vede tutte l’estremità delle fibre così e- 
saltamente interrotte come se Ie si avesse 
divise con un ferro ben fagliente. 

s; Queste collezioni hanno 
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tubercolose 


varia estensione ; essa può avere da 2 0 
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la presenza d’ un tubercolo apporta nelle 
i parti circonvicine. Quando un tubercolo 
si sviluppa in un vosso, determina nel pe- 
riostio e negli strati superfiziali del tes- 
suto osseo dei cangiamenti importanti; it 
periostio diviene più vascolare, nonchè la 
superficie dell’ osso, nel punto più wicino 
alla produzione accidentale; questo au» 
mento di vascolarità non tarda ad essere 
seguito dalla disposizione di strati ossei 
di nuova formazione ; questi si raccolgo- 
no successivamente, e sono sempre facili 
da distinguere dall’ osso antico; non pre- 
sentano mai l’aspetto fibroso che ci offre 
il tessulo osseo primitivo; del resto, que- 
sto carattere dei depositi ossei non ap- 
partiene esclusivamente all’ affezione di 
cui ci occupiamo. Quest’ è il carattere 
speciale di ogni tessuto osseo di nuova 
formazione, almeno per più anni dopo il 
suo sviluppo; così il callo, gli ossi che 
sostituiscono dei sequestri eliminati, le 
vegetazioni ossee che circondano un ar- 
ticolazione ammalata. Questi deposili gi 
materia ossea non si .effettuano che nei 
punti ricoperti dal periostio ; così quando 
un tubercolo si sviluppa nell’ epifisi di un 
osso lungo, l’omero, per via di esempio, 
queste incrostature ossee si arrestano alla 
circonferenza della porzione di osso rico- 
perta dalla cartilagine diartrodale, e, per 
dirlo anticipatamente, quest’è una delle 
per cui i tubercoli sviluppatisi 
presso l’ estremità si aprono più facil- 
mente nella cavità articolare che alla su- 
perficie dell’osso, la cui periferia sembra, 
per così dire, indietreggiare in proporzio- 


ragioni 


ne, che îl faberzolo si sviluppa; giacchè, 
‘dopo avere altraversalo tutto il iessuto 
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“sce. Nulla è più facile da riconoscere di que- 
sto fatto, e si comprende difficilmente che 
î! dott. Russel, citato da S. Cooper, abbia 
potuto dire di non averlo mai veduto e 
che non gli era stata mai mostrata in un 
tumore bianco un’ estremità ossea più vo- 
luminosa che quella del lato opposto. 

» Tale si è.l’ affezione tubercolosa che 
fu indicata da Frangoiè Gerber, Delpech 
e Nichet; ma non è forse possibile rico- 
noscere anatomicamente questa lesione 
prima ch'essa sia pervenuta a cotesto 
grado di sviluppo, di scorgere il punto 
di “partenza dell' alterazione organica, per 
così dire la lesione elementare ? se è fa- 
cile, in un tessulo molle e spugnoso co- 
me quello del polmone, nel quale la pres- 
stone esercitata colla mano basta a far 
riconoscere un luogo più resistente ed a 
guidare le ricerche, se è facile in questo 
tessuto riconoscere i primi rudimenti del- 
l’affezione tubercolosa, non è più lo sies- 
so per gli ossi, che possono nascondere 
nel loro interno delle produzioni morbose 
e soltrarle ai nostri mezzi d°investigazio- 
ne; quest’è probabilmente la causa che 
ce ne soltrasse la conoscenza fino a 
questo giorno. Da altro lato; si comprende 
che delle lesioni anatomiche un po’ dili- 
cate, racchiuse in un tessuto che non si 
può dividere che col mezzo della sega 0 
di strumenti poco aguzzati, possono fa- 
cilmente essere distrulte dai maneggi stes- 
si adoperati per iscoprirle. Si dovrà dun- 
gue fare nel modo seguente. » (Nélalon, 
loc. cil., p. 18). 

Quando si vuol riconoscere se un 08ss0 
contiene dei tubercoli nascenti, bisogna 
ricercare, dopo averlo spogliato dal pe- 
riostio che lo ricopre, se la sua superficie 


presenta qualche punto più vascolare che 


forma dei marezzi violacei; in pari tempo 
esaminare se esiste qualche protuberanza, 
anche leggerissima, che toglie la regola- 
rità dell’ osso. Se si trova l’uno o l’altro 
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sega, tagliare la corteccia più compatta 
dell’osso, poi, coll’estremità di un forte 
scalpello, distruggere progressivamente il 
tessuto cellulare, in guisa da scolpire, per 
così dire, il tessuto all’intorno della le- 
sione anatomica. 

Seguendo questo processo, il doit. Né- 
laton conservò il disegno di un'estremità 
superiore del femore infiltrafa di queste 
granulazioni tubercolose. Si vede nel cen- 
tro del tessuto spugnoso che occupa la 
base del gran trocantere una massa di 6 
a 7 linee in tutti i sensi, formata dalla 
riunione di picciole granulazioni polite, 
di mezza linea di diametro, d’un colore 
bianco opalino, Parecchie di queste gra» 
nulazioni, soprattutto quelle che sono col- 
locate alla periferia, sono circondate da 
un picciolo guscio osseo di una tenuità 
e di una trasparenza tali che non lo. si 
ravvisa a prima vista. Non lo si riconosce 
che dalla resistenza ch°esso oppone quan. 
do si cerca di afferrarlo colla punta di 
un ago. Alcune di queste granulazioni of- 
frono nel loro centro un punio giallo, 0- 
paco, indizio di una trasformazione inci- 
piente. Negl’interstizii che separano le 
granulazioni, serpeggiano alcuni vasi fi- 
nissimi, che vanno ad anastomizzarsi con 
quelli del tessuto osseo ambiente, che è 
la sede di un'iniezione visibilissima. La 
superficie dell'osso nel punto più vicino 
al deposito tubercoloso è foderafa da uno 
strato osseo accidentale ; 1°osso altronde 
è evidentemente più vascolare che nello 
stato normale. 

Il dott. Nélaton partito da questo punlo 
che coteste granulazioni presentano una 
identità perfetta colle granulazioni grigie 
generalmente considerate come il rudi 
mento dei tubercoli polmonari, che esse 
incontransi ordinariamente in ossi che so- 
no in pari tempo la sede di veri {uber 
coli, ed in soggetti nei quali i polmoni 
ne contengono egualmente, che non le s: 


di questi segni, bisogna, col mezzo della ' trova colle circostanze opposte, questo 
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chirurgo si crede autorizzato a concludere 
che negli ossi, come ‘nei polmoni, il tu- 
bercolo grigio procede dalla granulazione 
grigia. 

I tramezzi interstiziali di queste granu- 
lazioni si assoltigliano prima coll’ assorbi- 
mento, e finiscono collo svanire del lulto. 
Una cisti si sviluppa all’intorno di tutta 
la massa, che offre allora il carattere dei 
tubercoli encislici. Arrivato a questo gra- 
do, il fubercolo continua ad aumentare. 
Il dott. Nélaton non notò mai che lo svi- 
luppo ne fosse arrestato; esso è solamen- 
te ritardato dalla differenza di densità o 
di natura dei tessuti che ne formano i 
limiti. 

La materia contenuta nella cisti 
tarda a rammollirsi, ed ora questo ram- 
mollimento si opera regolarmente dal cen- 
tro alla circonferenza, ora esso incomin- 
cia alla periferia per propagarsi nell’in- 
terno della massa. La materia tubercolosa 
rammollita si comporta allora come un ve- 
ro ascesso; una volta ch’essa si fece stra- 
da attraverso la corteccia dell’ osso, segue 
gl’interstizii cellulari degli organi finchè 
arriva sotto gl’integumenti, che s° infiam- 
mano, si perforano e lasciano scolare un 
liquido grumoso, composto di fiocchi bian- 
chi, confusi, sospesi in una sierosità tor- 
bida. Quando tutta questa materia è eva- 
cuata, resta una fistola da cui geme un 
pus sieroso. 

Ma bisogna notare una circostanza, ed 
è che il fondo di questa fistola corrispon- 
de alla cavità tubercolosa formatasi nel 
tessuto dell’ osso, e che le pareti di que- 
sta cavità, sostenute da tutte parti da un 
tessuto solido, non possono ristringersi, 
non possono essere poste in contalto 
reciproco come le pareti semplici e molli 
d’un ascesso sviluppatosi negli altri tes- 
suti, disposizione che, opponendosi all’av= 
vicinamento delle pareti dell’ascesso, ten- 
de a perpetuare lo scolo che ha luogo per 
la. fistola, 


non 
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Allora incomincia a stabilirsi un lavorio 
riparatore, che tende a ricuoprire il vòto: 
formato all’intorno dell’ osso; la cisti che 
involgeva la materia tubercolosa, e la cui 
vascolarità si è gradatamente accresciuta 
durante il rammollimento, s° ipertrofizza a 
segno che finisce col riempire la cavità 
che essa tappezza, e presenta allora Ja 
massima analogia coi bottoni carnosi che 
vegetano alla superficie d° una piaga. Vi 
sî nota una moltitudine di vasellini che 
convergono verso il centro della cavità. 
Questo fessulo, come quello delle cicatri- 
ci, perde a poco a poco la sua vascolari- 
tà per offrire diffinitivamente l'aspetto del 
tessuto fibroso inodulare. 

Quest’ è l'esito più favorevole del tu- 
bercolo dell'osso; ma richiede la riunione 
d’un certo numero di condizioni che fa- 
voriscono l’uscita della materia tuberco- 
losa; così, a tutte cose altronde pari, que- 
sto risultato vantaggioso è tanto più pro- 
babile, quanto la sede dei tubercoli è più 
vicina agl’integumenti, come alle falangi, 
al metacarpo ed al metatarso, dove il pro- 
dotto accidentale è così facilmente elimi- 
nalo. 

Quando, per lo contrario, per portarsi 
al di fuori la materia tubercolosa ha un 
cammino considerevole da percorrere, si 
raccoglie sempre più; si organizza una 
cisti cellulo-fibrosa, il cui collo, esattamen» 
te adattato all’intorno del perforamento 
riceve tutta la materia tubercolosa sepa- 
rata, e previene il suo stravaso nei les- 
suti ambienti. Non si potrebbe dare una 
migliore idea della disposizione di queste 
cisti che paragonandole per l’aspelto a 
grosse sanguisughe piene di sangue, fis- 
sate alla supèrficie della pelie col loro 
succhiatojo. 

Non è raro vedere queste cisti discen- 
dere dalla regione dorsale fino al picciolo 
trocantere, dove si arrestano all’inserzio- 
ne dei muscoli psoas ed iliaco. Esse of- 
frono allora degli stringimenti e dei ri” 
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gonfiamenti alternativi, secondo che Ie 
pareti del loro tragitto resistono 0 cedono 
alla Ioro espansione. Aceade, in certi ca- 


si, quando la secrezione tubercolosa si ef- | 


fettua lentamente, e soprattutto quando 
essa si sospende, che gii stringimenti si 
pronunziano sempre più, in guisa da pro» 
durre una vera obliterazione. Questa cir- 
costanza potrebbe, a primo aspetto, illu- 
dere. Si potrebbe credere che la massa tu- 
bercolosa sia stata sempre indipendente 
dal tessuto osseo; ma è quasi sempre fa- 
cile evitare I° errore. Si trova sempre un 
cordone fibroso, vesligio del canale sva- 
nito, che ricongiunge la cisti al suo pun- 
to d’origine. 

Questi depositi possono riassorbirsi in- 
teramente, come i deposili fibrinosi degli 
stravasi di sangue. 

Possono delerminare la suppurazione 
delle pareti della cisti e delle pareti vi- 
eine, ed indurre così una vera carie, 

Talvolta le pareti della cisti divengono 
esse medesime la sede dei tubercoli 
vi percorrone i loro periodi, 

In conelusione, it carattere essenziale 
dei tubercoli encistici è di formare negli 
ossi delle cavità, di operare delle distru- 
zioni di tessuto, senza lasciare residuo, © 
degli ossi, 0 delle carlilagini, ecc. 

« Qui dunque non v’è che un logora- 
mento, un’ erosione delle vertebre per un 
eorpo straniero, e questo corpo straniero 
è il tubercolo scrofoloso. ... Questa per» 
dita di sostanza sembra essersi formeta 
senza infiammazione, pel solo fatto del de- 
posito della materia tubercolosa e della 
pressione ch*essa esercita sull’osso. » (Ni- 
chet, loc. cit.). 

Questa distruzione sarebbe dunque ana- 
loga a quella che produce in un osso la 
pressione costante d’un tumore, distruzio- 
ne il cui meccanismo offre ancora dell’o- 
scurità. 

B. Lubercoli infiltrati. — Il dott. Ni- 


che 
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tubercolosa, ma vagamente; la descrizio» 
ne del dott. Nélaton pecca forse per ur 
difetto contrario._ 

L’ infiltrazione può esistere sola o unila 
alla varietà encistica, ma non le succede 


‘mai, Essa presentasi sotto due stati diffe= 


renti, che si possono considerare due 
gradi della stessa forma; e sono l’infil- 
trazione semi-trasparente, e l’infiltrazione 


| puriforme od cpaca. 


a. L° infiltrazione semi-trasparente 
si presenta sotto l’aspetio di tacche di un 
colore grigio, leggermente roseo e semi» 
trasparente, costituite dal deposito nelle 
cellule del tessuto osseo di una materia 
analoga, in quanto ai caratteri esterni, al 
tessuto encefaloide, per modo che il dot- 
tor Nélalon dice di aver veduto più volte 
scambiare i tubercoli infiltrati, soprattutto 
quelli del corpo delle vertebre, per una 
degenerazione cancerosa. Il colore di que- 
ste tacche risalta chiaramente sui colori 
del tessuto osseo che le circonda, Un get- 
to d’acqua direlto nelle cellule del tessu= 
to spugnoso non ne scaceia la materia 
infiltrata che aderisce fortemente ai tra- 
mezzi. Non è più così in un periode avan» 
zato della malattia. Esaminate colla lente, 
queste tacche offrono, nel loro interno, 
dei vasi esilissimi diretti in ogni senso; 
esse sono falvolta circondate da un cer- 
chio d’iniezione più pronunziata. La den- 
sità del tessulo osseo non è menomamente 
modificata. La macerazione, la combustio- 
ne dell’osso non vi fecero allora scoprire 
alcun cangiamenio di tessitura; nulla fa- 
rebbe sospettare ch° esso sia stato la sede 
di un’ alterazione. 

b. IL secondo grado dell’infiltrazione 
trasparente è l’infiltrazione puriforme, ta 
quale si distingue dalta precedente pet 
colore giallo sbiadato delle parti infiltra- 
te, per la mancanza dei vasi sanguigni, 
per l’ipertrofia interstiziale del tessuto 03- 
seo. Esponiamo separatamente quesli {re 


chet aveva parlato già deli’infiltrazione! punti : 


ASO 


1.° La materia infiltrata nelle cellule del 
tessuto osseo è d’un giallo pallido e com» 
pletamente opaca; in principio assai soda, 


essa sì rammollisce gradatamente per di-; 


venire del tutto fluida e puriforme; si la- 
scia allora trascinare da una corrente di 
acqua. Del resto, le tacche d° infiltrazione 
sono così bene limitate come per l°infil- 
trazione semi-trasparente. Secondo il dot- 
tor Nélaton questo stato è spesso confuso 
colla carie, 

2.0 È impossibile, anche con una lente 
molto acuta, lo scoprire alcun vaso san- 
guigno in queste tacche gialle opache. Una 
compressione delle parti vicine non fa 
neppure stillare alcuna goccia di sangue 
alla superficie di queste tacche, Questa 
mancanza di vascolarità è importantissima 
da notare, e ci servirà a spiegare parec- 
chi fenomeni essenziali e lunga pezza inav- 
vertiti nell’affezione tubercolosa degli ossi. 

3.0 Se, nel primo periodo della malal- 
tia, la tessitura dell’osso non incorre al- 
cun’ alterazione apprezzabile, è allrimenti 
nell’ infiltrazione puriforme; la trama del 
tessuto osseo è allora notevolmente mo- 
dificata, ha incorso l’ipertrofia interstizia» 
le, vale a dire che questi tramezzi hanno 
aumentato di spessezza, senza che 1° osso 
stesso aumenti di volume. Le laminelte 
del tessuto spugnoso sono sole ipertrofiz- 
zate, e le cellule ch’ esse circoscrivono ri- 
strette, di maniera che il tessuto spugno- 
so si avvicina molto al tessuto compatto, 
per le sue proprietà fisiche e soprattutto 
per la sua densità. Il dott. Nichet, che 
aveva nofalo questa eburneazione del tes- 
suto cellulare, non Ja considera un fatto 
generale, ma solamente come ciò che si 
incontra nella maggiorità dei casi. » Altre 
volte, dice egli, ma più di rado, la ma- 
teria tubercolosa si trova stravasata nelle 
piccioie laminette del tessuto spugnoso, 
che non ha incorso altra alterazione che 
una diminuzione di consistenza. » (Nichel, 
loc. cit.). 
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Questa eburneazione non era sfuggita al- 
l'osservazione di Boyer; solamente egli 
non ne trovava la spiegazione. Parlando 
dei tumori bianchi, egli scrisse questa 
frase: 

« Una cosa degna di avvertenza si è 
che si trova talvolta in mezzo di questa 
distruzione delle porzioni ossee che han- 
no acquistato il colore e la durezza del- 
l’avorio. » (Boyer, Zraltato delle ma- 
latlie chirurgiche, tomo IV, p. 499). 

Queste porzioni altro non erano che dei 
frammenti che erano stati occupati da in- 
filtrazione prima di separarsi dal resto 
deli’ osso. 

Il doit. Nélaton è d’avviso che questa 
ipertrofia esista in tutti i casi, ed ecco in 
qual modo egli si esprime in tale propo- 
sito: _ 

s Si vede che io differisco completa 
mente di opinione col dott. Nichet; tulta» 
via mi pronunzio su questo punto con 
lanto maggiore fiducia in quanto che aven- 
do falto le mie ricerche quando era assi- 
stente interno nello spedale dei Fanciulli 
ammalati nel 1834, ed essendo arrivato, 
in quest'epoca, ad una conclusione del 
tutto differente da quella che il dott. Ni- 
chet pubblicò nel 1855, non ho trascura- 
to alcuna delle molte occasioni che mi fu- 
rono offerte dopo questa pubblicazione, 
di ricercare da qual lalo sta la verità, e 
posso affermare che non ho trovato alcun 
fatto che non venisse in sostegno. della 
proposizione che ho asserita. Accade fal- 
volta, per verità, quando si esamina gli 
ossi del piede o della mano, nei casi di 
tumore bianco dell’ articolazione tibio-tar= 
sica 0 del carpo, che si trova alcuni di 
questi ossi infiltrati di materia tubercolosa 
rammollita, e tuttavia essi presentano una 
friabilità estrema. Se, dopo una macera- 
zione poco prolungata, si dirige nelle cei- 
lule del tessuto spugnoso che li compon- 
gono un getto d’acqua per espellere Lut- 
ta la materia tubercolosa infiltrata; si tro- 
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va questi ossi di una tessitura dilicalissi- 
ma. 1 tramezzi che formano il loro tessuto 
sono paragonabili ai filamenti di cui è for- 
mato il tessuto reticolare che occupa il 
centro della diafisi negli ossi di alcuni 
grandi animali, come il bue, il cavallo, 
ecc. Non resta più all’esterno che unò 
strato sottilissimo, che- forma un guscio 
di estrema friabilità, ed il peso di questi 
ossi non è il quarto di ciò che deve es- 
sere nelio stato normaie; in una parola, 
il tessulo osseo sembra rarefatto, sebbene 
infiltrato di materia tubercolosa. Ciò è 
forse in contraddizione di quello che ho 
asserito sulla condensazione del tessuto 
osseo e della sua ipertrofia interstiziale, 
nel caso d’infiltrazione tubercolosa? Non 
lo credo. L'identità di alterazione non è 
qui che apparente ; nel primo caso, l’in- 
filtrazione forma l'essenza della malattia ; 
nel secondo caso, non n°è che un acci» 
dente. Infatti, non limitandosi ad un esa- 
me superfiziale, si riconoscerà subito che 
gli altri ossi del tarso e del carpo, seb- 
bene esenti da infiltrazione f{ubercolosa, 
presentano la stessa rarefazione di {essu- 
to; è dunque probabilissimo che questa 
rarefazione preesista all’ infiltrazione. Se 
ora ci ricordiamo che, quando un osso di 
struttura spugnosa è privato del suo pe- 
riostio, delle sue cartilagini, in una paro- 
la, del suo involucro di protezione, quan- 
do le cellule di questo tessuto, largamente 
aperte, sono immerse nella materia puru- 
Jenta, si vede gradatamente questa male- 
ria per una sorta di capillarità nelle ma- 
glie di questo tessuto, si accorderà facil- 
mente, io credo, ch’è lo stesso dell’ in- 
filtrazione tubercolosa nel caso di cui ci 
occupiamo, e questa infiltrazione è tanto 
più facile quanto il tessuto spuguoso, più 
rarefatto, presenta dei pori più aperti. » 
(Nélaton, ficerche sull’affezione luber- 
colosa, pag» 33). 


La conseguenza dell’affezione tullerco» 
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non per anco separate dall’osso, le por- 
zioni infittrate offrono già i printipali ca- 
ratteri d’un vero sequestro; non vi si 
scorge alcun vaso, nulla che sveli la vita. 

Si trova spesso queste porzioni infil- 
trate circondate da un cerchio di elimi- 
nazione. Frequentissimo è trovare. delle 
porzioni di osso del tutto necrosate, dei 
veri sequestri, in pari tempo che si trova 
in altri punti dell’ osso stesso un’ infiltra» 
zione di materia tubercolosa. 

La struttura dei sequestri non rappre- 
senta esaltamente quella dell’osso dal qua- 
le essi sono staccati; essi offrono sola- 
mente l’ipertrofia interstiziale, esattamente 
come quando havvi una semplice infiltra- 
zione tubercolosa, carattere di tessitura 
il quale mostra evidentemente che il se- 
questro fu prima delta sua formazione in- 
vaso dali’ infiltrazione tubercolosa. 

Ecco in qual modo il dott. Nélaton epi- 
loga i caratteri dell’infiltrazione tuberco- 
losa : 

ce Infiltrazione tubercolosa, 10 Infil- 
trazione grigia semi-trasparente ; 

» 2,0 Ipertrofia interstiziale del tessuto 
OSseo; 

» 5.° Infiltrazione puriforme; 

» 4.9 Necrosi della parte Infiltrata; 

» 5.0 Sequestro. Corpo straniero. 

» Recherà forse meraviglia il trovare 
nel quadro precedente l’ipertrofia inter- 
sliziale del tessuto osseo collocata fra la 
infiltrazione grigia semi-trasparente e la 
infiltrazione puriforime. Ho voluto indicare 
cop questa ciassificazione che ic considero 
questa ipertrofia come un fenomeno inler- 
medio fra questi due stati, fenomeno che 
si compie nell’epoca del passaggio dal 
primo al secondo grado; giacchè noi ab- 
biamo veduto che questa ipertrofia non 
esiste per anco durante il primo periodo, 
e non si può ammettere ch’essa si operi 
nel secondo, il tessuto osseo essendo al- 
lora privato dei suoi clementi di nutri- 


losa in un osso è una necrosi. Sebbene! zione e di vila» 
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» Ora si vede che la prima varietà del- » Havvi eziandio un altro state patolo» 
T° affezione tubercolosa non potrebbe es-|gico del tessuto osseo col quale si con- 
sere confusa con alcun’ affezione del tes-|fonde l’°infiltrazione tubercolosa ; voglio 
sulo osseo; ch'essa lia il suo corso e| parlare della suppurazione di questo tes- 
Ia sua fisonomia particolare, e mnonjsuto, malattia che fu descritta sotto il 
presenta che delle analogie lontanissime | nome d’infiammazione della membrana 
colle altre lesioni organiche di. questo | midollare degli ossi; l’ipertrofia intersti- 
tessuto. In quanto alla seconda varietà, | ziale basterà anche qui a far evitare lo 
non reca meraviglia che la si abbia così] sbaglio. » (Nélaton, Aicerche sull’ affe- 
lunga pezza confusa o che la si confonda| zione iubercolosa degli ossi, p. 40). 
anche tuttodi colla carie; locchè dipende Pel dott. Gerdy ed altri osservatori, la 
da ciò che nen si precisò positivamente | infiltrazione tubercolosa puriforme del dot- 
i caratteri anatomici della carie, e che si|tor Nélaton non è che una forma di ostei» 
descrisse sotto questo nome degli stali 
patologici differentissimi. Inoltre, bisogna 
riconoscere che una porzione di tessuto 
cellulare infiltrata di materia tubercolosa 
rammollita ha invero qualche rassomiglian- 
za di aspelto con una parte cariala; ma 
sarà sempre facile riconoscere 1° infiltra- 
gione puriforme dall’ ipertrofia intersti- 
giale, per l'aumento di densità e per la 
mancanza di vascolarità; mentre nella ca- 
sie propriamente detta, havvi rarefazione, 
rammollimento, ed aumento della vascola- 
tilà del tessuto osseo. Per conseguenza, 
esse distinguonsi per degli stati orga- 
nici, i quali nen sono soltanto differenti, 
ma anche direttamente opposti. La carie 
procede sempre dalla periferia alla pro- 
fondità dell’osso; l’affezione tubercolosa, 
dal centro alla periferia. Nulla sarebbe 
più facile che riuniré così le differenze 
che si esservano fra queste due malattie; 
ma credo averne detto abbastanza per 
impedire di confonderle. 
» Si comprende più facilmente che non 
si abbia veduto in questa malattia che 
una necrosi semplice; ma, in un dato 
caso, si determinerà facilmente la natura 
della lesione organica, ricordandosi che la, 


te cronica suppurala. 

Sede dell’ affezione tubercolosa. Seb- 
bene non abbiamo trattato separatamente 
della sede delle due varietà di questa af- 
fezione, sarà nulladimeno facile riconosce- 
re, dalle nozioni che abbiamo acquistate, 
ciò ch'è comune ad entrambe, e ciò che 
è proprio in particolare ad una di esse. 
Tutte le parti del sistema osseo non ne 
sono affetle con eguale frequenza; e si 
può dire di primo tratto, in medo gene- 
nerale, ch° essa si sviluppa quasi costan- 
temente nel tessuto spugnoso degli «ossi. 
Ma in tale proposito occorre un’avverten- 
za: in un adulto, il tessuto spugnoso de- 
gli ossi si presenta sotto due stati diffe- 
rentissimi, che si possono indicare coi no- 
mi di tessulo cellulare adiposo, e di Les- 
suto cellulare, vascolare, sanguigno, e 
semplicemente di tessuto cellulare russo. 
La prima varietà costituisce le estremità 
degli ossi larghi e gli ossi brevi delle 
membra. Tutti gli ossi del tronco sono 
formati dalla seconda; per riconoscere 
questa differenza, basta paragonare il tes- 
suto spugnoso d’uno dei condili del femore 
ed. il corpo di vertebra d’un adulto. Nel 
primo caso si trova le laminette di questo 
necrosi semplice non fa provare alcuna tessuto riempite duna materia gialla, adi- 
modificazione intima al tessuto osseo che 


posa; mentre una sostanza rossa estrema» 
essa colpisce di morle, mentre l’infiltra-| mente vascolare, ed appena presentante 
gione tubercolosa determina prima un’i-|un' apparenza adiposa, riempie Ie cellule 
pertrofia interstiziale. | che presenta il corpo delle vertebre; ora, 
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varietà del tessuto cellulare degli ossi che | scuno di essi: 
si sviluppano le produzioni tubercolose. 4.0 Vertebre; 
Questa differenza fra° due tessuti non esi- 2.° Tibia, femore, omero (nei fanciulli); 
stendo nei fanciulli, gli ossi delle membra 5.0 Falangi, metatarsi, metacarpi; 
essendo, come quelle del tronco, tutte for- 4.° Sterno e coste, ossa iliache; 
mate da tessuto cellulare rosso, l’affezione 8.0 Apofisi petrosa del temporale; 
tubercolosa attacca gli ossi delle membra 6.° Ossa corte del tarso e del carpo. 
e del tronco indifferentemente ; per Io con- Gli ossi non menzionati in questo qua- 
trario non la si osserva che negli ossi del | dro devono riferirsi a quelli coi quali essi 
tronco nell’ adulto. Questa legge soffre po- | hanno più analogia di forma. e di strut- 
chissime eccezioni, la spiegazione delle | tura. 
quali si troverebbe forse in una trasfor- Esamineremo successivamente i tuber- 
mazione tardiva del tessuto celluloso ros-|coli: 1.° nella colonna vertebrale (male 
so in tessuto celluloso adiposo. Questi tu- | vertebrale di Pott); 2.° nelle estremità 
bercoli prendono origine nel centro stesso | epifisarie degli ossi lunghi, dove costitui- 
del tessulo osseo piuttostochè alla sua su- | scono una varietà di tumor bianco; 5.0 
perficie; locchè può riconoscersi più facil- | nelle falangi, negli ossi del metacarpo e 
mente pei tubercoli encistici che per l’in-|del metatarso; 4.° nell’apofisi petrosa. 
filtrazione tubercolosa, la quale, essendo La sede dei tubercoli encistici o di una 
diffusa ordinariamente, arriva con pron-|infiltrazione tubercolosa può essere aila 
tezza alla superficie dell’osso. Per gli ossi | colonna vertebrale; questa seconda forma 
lunghi, la sede più ordinaria dei tuber-|s'° incontra più di frequente che la prima. 
coli è nelle estremità; parve ai dott. Né- {I tubercoli possono svilupparsi nel corpo 
laton ch’ essi si sviluppino più spesso nel | delle vertebre o nelle apofisi; ciò che 
nucleo osseo epifisario che nell’estremità | siamo per dire si applicherà soprattutto 
contigua e rigonfiata della diafisi. Tutta-|all’affezione tubercolosa del corpo, che, 
via s'incontrò qualche caso, raro per ve-|senza contrasto, è la più comune, e che 
rità, di tubercoli encistici ch°eransi sca-|dà sola luogo alla deformazione della spi- 
vata una nicchia nel tessuto compatto del- | ne, conosciuta sotto il nome di gibbo- 
la diafisi; ma non si potrebbe affermare | sità. 
che la produzione accidentale non si fosse | A. Quando, nel corpo di una o di più 
sviluppata nell’ organo midollare, e che | vertebre, un tubercolo encistico si svilupe 
essa non avesse distrutto il tessuto com-|pa, vi forma una cavità, e fa incorrere 
patto che consecutivamente. Negli ossi {una perdita più o meno considerevole di 
lunghi bisogna avvertire che v*è una|sSostanza all’osso; di giorno in giorno 
sorta di predilezione per una delle estre-|questo indebolendosi in proporzione che 
mità. L’infermità inferiore è più di fre-|la cavità tubercolosa acquista più capa- 
quente affetta, nel femore, che la supe-jcità, viene un momento in cui, ridotto ad 
riore; per la tibia, si osserva il contra-!un guscio osseo, il corpo delle vertebre 
‘riv; l'estremità più di frequente amma-|mnon vale più a sostenere il peso delle parti: 
lata è l’estremità cubitale per l’ omero e | che deve sopportare, e si appiana improv- 

| 
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è quasi esclusîvamente in questa seconda f indica la frequenza dell’affezione ia cia- 
I 


gli ossi dell’ antibraccio. visamente; sebbene, conservando la Ioro 
In quasi tutti gli ossi dello scheletro, struttura normale e la loro densità, alcu- 
questa lesione organica fu ‘osservata, e si | na delle colonne o alcuno dei tramezzi 


può classificarla nell’ordine seguente, che’ che sostenevano le pareti si rompono, € 
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le pareti opposte della collezione si tro- 
vano, se non messe a contatto, almeno av- 
vicinate notevolmente. La parte della co- 
lonna vertebrale collocata al di sopra della 
cavità tubercolosa s° inclina angolarmente 
sulla parte inferiore, e quasi istantanea- 
mente la gibbosità si trova così prodotta; 
negli autori si trova parecchi esempi di 
gibbosità che si sono mostrati improvvi- 
samente. Le pareti essendo così avvicina» 
te, la materia tubercolosa si trova espulsa 
in parte; la cisti s' ipertrofizza, riempie i 
voti che potrebbero ancora esistere nella 
collezione, e subisce la trasformazione fi- 
brosa; le parti ossee delle masse epifisa- 
rie si consolidano, si saldano nei loro nuo- 
vi rapporti, e la guarigione è compiuta. 
Quando, parecchi mesi o parecchi anni 
dopo la produzione della gibbosità, si ha 
occasione di esaminare le vertebre, si 
trova sul corpo di quest’ ultime, sul loro 
pedicciuolo, delle soluzioni di confinuità 
irregolari, angolose, nelle quali una frat- 
tura anfica e consolidata non potrebbe es- 
sere misconosciufa. 

Non si potrebbe dubitare, dietro la for- 
ma che ha preso il corpo della vertebra, 
la posizione e la direzione della frattura, 
che la cavità tubercolosa abbia occupato 
la parte anteriore del carpo di quest’ os- 
so, che si è appianato, mentre, ridotta ad 
una lamina sottile, la parte superiore si 
è quasi trasversalmente fratturata, in gui- 
sa che la soluzione di continnità passa al 
di sopra del pedicciuolo sinistro; un in- 
fervallo largo una linea circa esiste fra i 
due frammenti del corpo. Fra° due fram- 
menti del pedicciuolo, l'intervallo è di 
tre a quattro linee, disposizione che evi» 
dentemente risulta dal movimento di 
‘bilico del frammento superiore sull’ in- 
feriore. Il corpo della vertebra, vedu- 
to di profilo, presenta due piani obbli- 
qui, convergenti all’innanzi dove si riu- 
niscono, per guisa che una sezione verti- 
Cale di questo corpo rappresenterebbe un 
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triangolo la cuf sommità sarebbe diretta 
innanzi e la base indietro; come si può 
vedere, non è in conseguenza del logora- 
mento che il corpo ha preso questa for- 
ma. Le sue due faccie superiore ed infe= 
riore sono intatte ; vi si trova la rotella 
epifisaria ; la vertebra collocata al di so- 
pra conteneva un tfubercolo crudo enci- 
stico. 

Questo modo di produzione della gibbo- 
sità è il più semplice; ma alcuni autori 
pensano ch’ esso non sia il più comune. 
È più ordinario vedere le pareti della ca- 
vità cedere alla pressione ch’ esse soppor- 
tano, e quindi la gibbosità può manife- 
starsi non così bruscamente, sebbene in 
un fempo assai breve. " 

« La distruzione del tessuto osseo, in- 
vece di arrestarsi, può, per lo contrario, 
continuare i suoi progressi, sia che si 
formino delle nuove collezioni che ven» 
gano ad aprirsi nel circuito della colle- 
zione primitiva, sia che questa si aggran» 
disca di giorno in giorno pel lavorio di 
assorbimento che presiedette al suo svi- 
luppo. La distruzione di tessuto è talvolta 
allora molto estesa ; parecchi corpi di ver. 
tebre possono svanire in totalità, senza 
che si trovi alcun frammento separato, 
alcun residuo, per così dire, delle verte- 
bre distrutte. Ho veduto in un fanciullo 
la distruzione completa delle ultime quat» 
tro vertebre cervicali e della prima dor- 
sale; la colonna cervicale erasi flessa al- 
l’ innanzi per guisa da formare un angolo 
retto colla porzione dorsale ; il corpo del- 
la terza vertebra del collo appoggiava 
colla sua faccia anteriore sulla faccia su- 
periore del corpo della seconda vertebra 
dorsale. Ho trovato più volte questa dis» 
posizione, che si spiega facilmente, consi- 
derando che la parte posteriore delle due 
vertebre che limitano la cavità essendo 
tenuta a distanza dalle masse apofisarie, 
la vertebra superiore deve eseguire un 
movimento di quarto di cerchio girando 
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all’intorno d’un asse fittizio che passe- { » 


rebbe pe’ suoi due fori di congiugazione, 
In virtù di questo movimento, la sua par- 
te anteriore si volge direttamente in bas- 
so, mentre la sua faccia inferiore riguar- 
da indietro; risulta da questo movimento 
di bilico che la porzione del legamento 
vertebrale anteriore che corrispondeva ale 
le vertebre distrutte si trova tratta in 
conseguenza della sua unione colla verte. 
bra superiore nell’ intervallo dei due car- 
pi vertebrali, fra” quali esso fa 1’ ufficio 
d’una fibro-cartilagine, addossandosi a sè 
stesso. Si trova un esempio notevole di 
questa distruzione nella seconda osserva- 
zione del dott. Nichet; otto corpi delle 
vertebre dorsali sono del tutto svaniti; la 
seconda e l’undecima vertebre dorsali, 
che formano i limiti superiore ed inferio- 
re di questa distruzione, sono unite da 
una membrana fibrosa grossa, che non 
forma all’innanzi alcuna sporgenza. In oc- 
casione dell’ osservazione precedente, il 
dott. Nichet si pone la quistione seguen- 
te: « Ma come mai la lesione organica 
procedette per far svanire un°estensione 
così vasta del fusto vertebrale? » Un’a- 
nalisi del passo del dott. Nichet potrà, 
credo, servirci a precisare le nostre idee 
su questo punto. Il dott. Nichet si espri- 
me così: « Generalmente, questa distru- 
» zione può aver luogo in più maniere: 
» 4.° quando il tubercolo attacca il carpo 
» d°una vertebra, v’incava dei vuoti così 
» larghi, Io riduce a tramezzi così sottili, 
» ch’ esso diviene inetto a sopportare le 
» parti superiori; esso si rompe in is- 
s» cheggie, e la flessione della spina si 
» produce bruscamente ; 2.° i tubercoli 
» situati all’innanzi del corpo di una 0 
» di più vertebre le logorano dal dinanzi 
» all'indietro; 3.° quando il tubercolo 
» sviluppatosi in una cartilagine ha ope- 
.» rato la sua distruzione, le due verte- 
» bre ch’esso separava si logorano pel 
3 soffregamento; poi viene il momento 
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delle cartilagini e delle vertebre che 
» seguono, continuamente avvicinate per 
» la flessione sempre più pronunziata del» 
» la colonna. Verosimilmente con questo 
» ultimo processo sono svanite le verte= 
» bre nel soggetto dell’osservazione pre- 
» cedente; lo schiacciamento brusco a- 
» vrebbe lasciato dei sequestri ossei, di 
» cui non abbiamo trovato alcuna trac= 
» cia, » (Nélaton, Zoc. cif., p. 26). 

Dopo Galeno, tutti gli autori che hanno 
parlato dei tubercoli vertebrali hanno ri- 
petuto a vicenda che i tubercoli situati 
all’innanzi delle vertebre le logorano dal- 
l’innanzi all’indietro, senza che si possa 
attribuire alcun significato preciso a ciò 
ch° essi intendono per questo logora» 
mento. 

Lo si trova talvolta all’innanzi del cor- 
po delle vertebre, nel punto che corrise 
ponde ad un deposito tubercoloso; ma 
questa perdita di sostanza non è un lo» 
goramento più che la depressione che cor= 
risponde sopra un osso al passaggio di 
un’arteria. Il dott. Nichet si spiega più 
completamente in un altro passo; egli 
suppone che un tubercolo, in principio 
sviluppatosi nella cartilagine, ne abbia 
operato la distruzione, e che le due ver» 
tebre, le quali erano separate da questa 
cartilagine, siensi, una volta poste a con- 
fatto, logorate col soffregamento. Ma il 
dott. Nélaton fa a questa dottrina le ob* 
biezioni seguenti: « Su che si fonda que- 
sta opinione che il tubercolo incominci 
dalla cartilagine per invadere poi il tese 
suto osseo? Per provare, dice questo chie 
rurgo, che il tubercolo trovato nella care 
tilagine vi ha primitivamente preso na» 
scimento, bisognerebbe ch’esso fosse da 
tutte parti involto da cartilagine intatta, 
ecc. » 

Una cavità, comune a parecchie verte» 
bre e a fibro-carlilagine, si forma collo 
stesso meccanismo di quella che si stabi- 
lisce nel centro del corpo d'una vertebra» 


436 
vale a dire per l’ assorbimento. Una ea- 
vità si forma in una vertebra, distrugge 
le fibro-cartilagini ch° essa trova sul suo 
cammino, La materia ftubercolosa è in 


parte riassorbita, in parte evacuata; lc | 
estremità opposte della cavità si avvicina- 


no, ed il voto tende così a svanire. Ecco 
in qual modo la gibbosità può aumentare 
progressivamente. La distruzione della 
cartilagine è sempre consecutiva all’ affe- 
zione tubercolosa dell'osso contiguo. La 
affezione tubercolosa dell'osso inducendo 
I’ obliterazione dei vasi che si recano 
alla cartilagine, questa è colpita da 
morte. 

Ecco in qual modo si esprime ii dot- 
tor Nélaton sul logoramento delle verte- 
bre: 

« Subitochè una o più cartilagini si 
trovano distrutte, si vede la colonna ver- 
tebrale curvarsi innanzi; ma non v°è per 
anco gibbosità propriamente detta. I corpi 
delle vertebre che non sono ancora de- 
formati si pongono a contalto colle loro 
faccie corrispondenti, ed allora si osserva 
un vero logoramento risultato dal soffre- 
gamento. Siccome la parte posteriore del 
corpo delle vertebre si trova fissata dalle 
apofisi articolari, siccome il peso dei vi- 
sceri tende ad inflettere la colonna all’in- 
nanzi, è soprattutto la parte anteriore di 
ciascun corpo che prova il soffregamento 
ed il logoramento ; si vede allora ciascu- 
na porzione del cilindro tagliarsi in for- 
ma di cono, la cui base è diretta indie- 
tro e la sommità innanzi. La gibbosità si 
pronunzia allora, ma in modo graduato e 
progressivo. 

Si vede che io ammetto per l’infiltra< 
zione tubercolosa quel logoramento mec- 
canico che ho rigettato precedentemente; 
ma bisogna ben avvertire che le circo- 
slanze sono del tutto differenti. Ammetto 
il logoramento del tessuto osseo necrosa- 
to, e non quello del tessuto osseo viven- 
te; sono inoltre autorizzato ad ammetter- 
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lo per la forma di cono che prende co- 
stantemente il corpo delle vertebre che 
si logorano, e per la presenza di un re- 
siduo di polvere ossea che si trova co- 
stantemente allora nella collezione o nella 
sanie purulenta che ne scola. 

» A questa causa di distruzione se ne 
aggiunge ben presto un’altra, ed è la se- 
parazione dei frammenti necrosali, qual- 
chevolta della totalità d’un carpo di ver- 
tebra. Questi sequestri cadono nella col- 
lezione nel mezzo della quale restano li- 
beri, e nella quale essi mantengono colla 
loro presenza un’ abbondante suppurazio- 
ne. Qualchevolta le due varietà di questa 
affezione trovansi riunite sulla stessa co- 
lonna, di maniera che havvi, per così dire, 
fusione di caratteri proprii a ciascuna di 
esse. 

» Dalle nozioni precedenti si può comn- 
cludere che le due varietà dell’ affezione 
lubercolosa delle vertebre differiscono eon- 
siderevolmente fra loro, sotto il rapporto 
dei loro fenomeni essenziali e sotto ii 
rapporto della loro gravità. La prima mi 
sembra sola susceiliva di guarigione; la 
seconda è sempre incurabile, perchè at- 
tacca per l’ ordinario una grande esten- 
sione della colonna spinale, ma soprat- 
tutto a cagione dei sequestri, veri corpi 
stranieri che mantengono una suppurazio- 
ne profonda ed inesauribile. Si vede su- 
bito in qual modo noi spieghiamo adesso 
questa opinione, che a primo tratto sem- 
bra un vero ‘paradosso chirurgico, cioè : 
che la carie profonda è sola suscettiva di 
guarigione, mentre la carie superfiziale è 
per 1° ordinario incurabile. La prima si an- 
nunzia con una gibbosità che comparisce 
talvolta bruscamente, ma sempre assai ra 
pidamente; la seconda con una deforma- 
zione la quale non si manifesta che a lun- 
go andare in modo insensibile. Quindi, a 
tutte cose altronde pari, la comparsa pron” 
ta d’una gibbosità, in un caso di malattia 
vertebrale, deve considerarsi una circo 
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stanza piuttosto favorevole che sfavorevo- 
le; giacchè quest’ è per noi l’indizio della 
esistenza della prima forma di tale affe- 
zione, la quale sola, come abbiamo detto, 
è suscettiva di guarigione. » (Nélatop, 
Ricerche sull’affezione tubercolosa degli 
ossi, Parigi, 1837, p. 61). 

Un tubercolo che si sviluppa nell’estre- 
mità d’un osso lungo è in principio allo- 
gato nel centro del tessuto spugnoso, a 
poca distanza dall’articolazione; il suo ac- 
erescimento lo. porta a poco a poco in 
tutti i sensi, e lo avvicina sempre più 
alla superficie articolare ed alla superficie 
periostica dell'osso dove esso ha sede. Se 
l'articolazione è quella più prontamente 
colpita, la collezione si vòta nella cavità 
sinoviale coi sintomi di un’ artitride acu- 
tissima, come nel caso che siamo per ri- 
ferire: 

e Un fanciullo di 12 anni presentava 
parecchi dei caratteri che si sogliono con- 


siderare proprii alla costituzione linfatica, 


ma stava altronde bene; egli provava ad 
intervalli lontani, nell’ articolazione del gi- 
nocchio, una sensazione di stanchezza pas- 
saggera; poleva futtavia camminare, cor- 
rere, eseguire in una parola tutti i mo- 
vimenti estesi 0 rapidi, senza rammentarsi 
dei suoi dolori, senza provare alcun dis- 
turbo nei movimenti. Tutto ad un tratto 
un dolore violento si manifesta nell’ arti- 
colazione del ginocchio sinistro; questo 
dolore aumenta l'indomani e i giorni se- 
guenti; l'articolazione si gonfia, diviene 
rossa; un ascesso si forma nella sua vici- 
nanza ; questo ascesso si apre e ne scola 
un liquido purulento che contiene qualche 
fiocco tubercoloso. La suppurazione conti- 
nua e sfinisce gradatamente l’ammalato, 
che soggiace. Nell’autossia, trovo la cavità 
articolare piena di pus, ed un perfora- 
mento circolare largo 4 linee circa, avente 
sede fra’ due condili del femore, e còr- 
rispondente ad una cavità globulosa tap- 
pezzata da una miembrarnia vaseolarissima 
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di mezza linea di spessezza, nella quale 
era facile riconoscere 1’ involucro di un 
tubercoîo del tessuto osseo. All’ intorno 
di questo perforamento, la cartilagine diar- 
trodiale non era stata notevolmente mo- 
dificata, solamente aveva perduto la sua 
politura abituale; la membrana sinoviale 
presentava una superficie rugosa ed opaca= 
{a, ricoperta in alcuni punti da uno strato 
albuminoso. I vasi capillari sotto-sierosi, 
visibilissimi, formavano una reticella rossa 
violacea, che si scorgeva attraverso la 
pagina sierosa. Un fatto simile a quello 
che ho riferito fu raccolto dal dott. Rufz 
nello spedale dei Fanciulli ammalati. Ebbi 
occasione di vedere un altro caso di per- 
foramento fubercoloso della cartilagine 
diartrodiale in un altro fanciullo, che sog= 
giacque ad una pneumonia lobulare, con- 
seguenza di morbillo, due mesi dopo la 
invasione degli accidenti articolari, che 
erano stati presi, a cagione della loro 
comparsa improvvisa, per un reumatismo. 
In un picciolo ammalato che si potè 05- 
servare pel corso di circa un anno nello 
spedale maggiore di Parigi, nella sala di 
Santa Marta, un’artritide cosso-femorale 
si annunziò all'improvviso con un dolore 
| violentissimo nell’anca destra; parecchi 
ascessi si formarono e lasciarono scolare 
in principio una materia sierosa torbida, 
tenente in sospensione dei fiocchi tuber- 
colosi; gli accidenti generali e locali fini- 
rono col calmarsi; la suppurazione cessò, 
e la guarigione fu compiuta. Non v*è ra= 

gione di sospettare che in questo fanciul- 
lo la malattia dell'anca avesse avuto per 

punto di partenza un tubercolo la cui ci- 
sti si aprì nell’articolazione, e la cui ca- 


vità fini col riempirsi? » (Nélaton, doc. 
cit., p. 64). 

Quando, per lo contrario, il tubercolo fa 
i progressi più rapidi sulla superficie pe- 
riostica, in generale degli strati ossei di 
nuova formazione foderano 1° osso infuori 
in proporzione ch'esso si distrugge, € 


AGR 
velano eosì l'apertura della collezione nel 
tessuto cellulare ambiente; ma finalmente 
questa apertura ha luogo e si converte 
in fistola. 

Un’infiltrazione tubercolosa può esistere 
neli’ estremità d’un osso lungo senza in» 
vadere la superficie articolare. La parle 
infiltrata si necrosa, 1° eliminazione si ef 
fettua, e l'estrazione del sequestro è se- 
guita dalla guarigione. Altrimenti avviene 
se l’infiltrazione si propaga verso la su- 
perficie carlilaginosa. Infatti, la cartilagi- 
ne non farda a svanire; ma un punto de- 
gno d’avvertenza si è che non si effettua 
sempre, come nel caso precedente, uno 
stravaso nell’articolazione, la cavità sino- 
viale essendo assai di frequente obliterata 
prima che l’infiltrazione tubercolosa sia 
arrivata fino ad essa. Tale differenza che 
offrono qui il tubercolo encistico ed il tu- 
bercolo infiltrato può dipendere, secondo 
il dott. Nelaton, da cio che nel tubercolo 
encistico l’affezione è per l’ordinario molto 
limitata, e da ciò che la cartilagine è dis- 
trutta senza che il contorno del perfora- 
mento sia alterato, senza che insorga rea- 
zione infiammatoria ; mentre l’infiltrazione, 
per V’ordinario diffusa ed interessante una 


superficie più estesa, determina nella ca-. 


vità sierosa un’infiammazione obliterante, 
Dopo la distruzione della cartilagine, la 
parte infiltrata si necrosa, si separa, ed è 
allora che si trova le porzioni ossee ebur- 
nee contenute nell’articolazione. Questi 
sequestri, contenuti nella collezione arti- 
colare, mantengono una suppurazione che 
può prolungarsi più anni a terminare 
colla morte. 

Nei fanciulli, la forma delle estremità 
ossee che presentano questa infiltrazione 
è ben presto notevolmente alterata, locchè 
dipende da un arresto di sviluppo nella 
parte colpita. Se, per esempio, i condili 
d’un femore sono la sede del male, men- 
fre l’altro è rimasto sano, il primo cesse- 
rà, mentre il secondo continuerà a cere» 
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seere; donde una deformazione risultante 
dalla ineguaglianza dello sviluppo. Questa 
i deformazione del femore induce quella 
della tibia, i cui condili si sviluppano in- 
normalmente per riempire il voto che ten- 
de a formare la mancanza di accrescimento 
del femore. 

Si può vedere, da questa breve espo- 
sizione delle due varietà dell’affezione tu- 
bercolosa delle articolazioni, che havvi una 
analogia rilevante fra esse ed i tubercoii 
del polmone sotto il rapporto dei perfo- 
ramenti. 

Così la prima varietà corrisponde ai casi 
in cui esiste solamente un picciolo nume- 
ro di tubercoli polmonari, uno dei quali 

si apre nella pleura e determina improv- 


visamente una flemmasia acuta; mentre la 
infiltrazione tubercolosa, per 1° ordinario 
diffusa, corrisponde al caso in cui, una 
gran quantità di tubercoli occupando il 
polmone, si forma fra le due lamine della 
pleura delle aderenze che impediscono lo 
stravaso della materia rammollita nella 
cavità. 

Le falangi delle dita della mano e del 
piede, gli ossi del metacarpo e del meta» 
tarso, sono spesso la sede del tubercolo 
encistico che costituisce la spina ventosa 
dei fanciulli, malattia che non ha veruna 
analogia colla spina ventosa degli adulti. 

Certi stati cronici, soprattutto nei tisicî, 
non sono che il risultamento della fusio- 
ne d’un tubercolo encistico che si è aper» 
to nella cassa del limpano o nel condotto 
uditorio esterno. Il dott. Nélaton trovò 
tre casi di questo genere nei fanciulli, € 
parecchi altri medici hanno fatto la stessa 
osservazione anche nell’adulto, 

Spesso le necrosi centrali del calcagno 
non sono egualmente nei fanciulli che il 
risultato di un’infilltrazione tubercolosa 
che fu seguita dalla necrosi della parte 
infiltrata. Il dott. Gerdy non vede in ciò 
che un’ osteile o una necrosi semplice. 
L'osso offre un aumento di densità di- 
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pendente dall’ipertrofia interstiziale, In ciò) senza malattia, e solamente perchè sareb= 
che precede, i sintomi dei tubercoli degli | be rimasta senza uso, e per conseguenza 


ossi furono incidentemente descritti. La 
diagnosi può essere talvolta difficilissima, 
ed il pronostico è quasi sempre grave. 

In quanto alla cura, sarà generale e io- 
cale. Dei tonici sotto tutte le forme, Varia 
buona, degli esercizii igienici, ec.; poi 
{trattare localmente il tubercolo come una 
carie o una necrosi, secondo i casi. 

Questa affezione non essendo stata per 
anco descritta a fondo, noi non abbiamo 
potuto che rappresentare lo stato della 
scienza. Altronde questo è un argomento, 
sul quale ritorneremo in occasione delle 
altre malattie degli ossi. 


CAPITOLO II. 
MALATTIE DELLE ARTICOLAZIONI. 
ARTICOLO I. 
Lussazione congenita del femore. 


Si chiamò assai impropriamente Iussa- 
zione congenita del femore un difetto di 
rapporto esistente originariamente fra? due 
ossi che formano, nello stato normale, la 
articolazione dell’ anca. Tuttavia, siccome 
l’espressione è consacrata dall’ uso, dob- 
biamo conservarla. 
Cause della lussazione congenita del 
femore. Dupuytren tratta così la quistio- 
ne dell’ eliologia: 
«_« Quale (può essere la causa di uno 
spostamento senza malattia che si abbia 
pofuto osservare, e senza violenza che si 
abbia potuto riconoscere? Questo sposta- 
mento sarebbe forse i! prodotto di una 
malattia insorta al feto nel seno] materno 
e guarita prima della di lui nascita? Sa- 
rebbe forse il risultato d’uno sforzo o di 
una violenza che avrebbe fatto uscire il 
corpo del femore dalla cavità cotiloidea, 
e quest ultima si sarebbe forse obliterata 


inutile? La natura avrebbe forse dimen- 
ticato di formare una cavità per la testa 
dei femori, oppure questa cavità, che ri- 
sulta dal concorso e dalla riunione dei tre 
pezzi onde si compone l'osso innominato, 
sarebbe rimasta imperfetta in conseguenza 
di qualche ostacolo all’ evoluzione degli 
ossi, come G. Breschet tende a credere? 

»» Non ho da proporre alcuna opinione 
sopra quistioni così difficili da sciogliere; 
mi limiterò a fare delle brevi riflessioni 
su ciascuna delle spiegazioni che ho testè 
prodotto. i 

» Si sa che il feto è soggetto, mentre 
resta nel seno materno, a parecchie ma- 
lattie che possono seguire il loro corso, e 
terminare colla guarigione o colla morte 
prima della nascita. Potrebbe dunque dar- 
si che una malattia della specie di quelle 
| che inducono la lussazione spontanea del 
femore, avesse prodotto lo spostamento di 
cui pariiamo; nuiladimeno parecchie cir» 
costanze ripugnano a tale spiegazione. E 
prima di tutto, tutti gl’individui sui quali 
questo spostamento fu osservato erano sa- 
ni quando sono venuli alla luce, locchè 
non permette di supporre che avessero 
sofferto una malattia così grave come quel- 
la che induce la lussazione ‘spontanea del 
femore; poi non si osservò, nel momenlo 
della loro nascita, e neppure dopo questo 
tempo, alcuno degli ingorghi, degli asces- 
si, alcuna delle fistole e dei dolori che 
accompagnano e che seguono così gene» 
ralmente cotali malattie. 

» Questo spostamento non sarebbe piut- 
tosto il risullato di una violenza che a- 
vrebbe costretto il capo del femore a u- 
scire dalla cavità cotiloidea ? In una pa- 
rola, questo scostamento sarebbe forse ac- 
cidentale ed analogo per la sua Natura, 
se non per la sua causa speciale, a quelli 
che avvengono durante la vita, in conse- 
guenza di cadute, di disordini, ec.,? Ma 
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quale sarebbe, in tale ipotesi, lo sforzo 0 
la violenza che avrebbe potuto produrre 
tale spostamento? Mi sia permesso fare in 
tale proposito una riflessione che potrebbe 
dare qualche probabilità a cotesta spiega- 
zione. Questa osservazione è che la posi- 
zione delle membra inferiori del feto, 
mentre esso è contenuto nella matrice, è 
tale che le sue cosce sono fortemente fles- 
se sul ventre; che le teste dei femori 
fanno continuamente sforzo contro la parte 
posteriore ed inferiore della capsula della 
articolazione; che questo sforzo continuo, 
senza effello in soggetti bene costituiti, 
può ben averne in altri meno resistenti. 
Ammettendo questo fatto, si comprende 
che Ia parte posteriore ed inferiore della 
capsula dell’ arlicolazione, costretta a ce- 
dere ed a lasciar passare la testa del fe- 
more, permette alla lussazione di com- 
piersi: ed allora basta, per comprendere 
lo spostamento in alto ed infuori, ricor- 
darsi che i più potenti dei muscoli che 
circondano l’articolazione superiore dei 
femori tendono costantemente a far risa- 
lire in questo senso la testa di questi 0s- 
si subitochè essa è protrusa dalla sua ca- 
vità cotiloide. 

s La lussazione dei femori sarebbe forse 
finalmente il risultato d’un ostacolo alla 
evoluzione, vale a dire allo sviluppo del» 
l’osso degli ilei 2 

» G. Breschet è d’avviso, dietro le sue 
proprie ricerche, e dietro quelle di pa- 
recchi notomisti moderni sulle evoluzioni 
dell’ embrione e del feto, particolarmente 
su quelle del sislema osseo, che i punti 
ultimi sviluppati sieno quelli dove devono 
esistere delle cavità o delle eminenze, e 
quelli soprattulto dove parecchi pezzi 0s- 
sei si riuniscono. Ora i vizii di conforma- 
zione per difetto di sviluppo si osservano 
infatti sui punti pei quali i pezzi ossei si 
toccano per confondersi. È noto che Ia 
cavità cotiloidea si compone di tre pezzi, 
‘e che la formazione di queste cavità ap- 
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partiene ad wna delle ultime epoche dele 
l’osteosi. È noto pure che il bacino è 
molto tardo nel suo sviluppo. I visceri 
contenuti nella cavità pelvica e le sue pa- 
reti stesse ricevendo dei rami vascolari 
distinti da quelli delle membra inferiori, 
che si devono considerare come la conti- 
nuazione del tronco arterioso, può darsi 
che, per l’effetto di circostanze fin qui 
igno!e, lo sviluppo del bacino sia in ri- 
tardo, e non sf trovi più in rapporto con 
quello dei femori; allora questi ossi sa- 
rebbero portati nel punto più depresso 
della faccia esterna degli ossi degli ilei, 
e si collocherebbero nella fossa iliaca es- 
ferna. 

s Nelle tre fpotesi precedenti, lo spo- 
sfamento del corpo dei femori non sareb- 
be che congenito ; in quella che ci resta 
da esaminare, sarebbe originale, e date- 
rebbe dalla primiera organizzazione delle 
parti. Vi sono, che che alcuni abbiano det- 
{o, dei vizii di conformazione originali, e 
che dipendono da un difetto nell’ organiz- 
zazione dei germi. Il vizio di conforma- 
zione di cui ci occupiamo non potrebbe, 
come tanti altri, dipendere da una causa 
di questo genere? In tale ipotesi si com- 
prenderebbe benissimo, e lo spostamento 
simultaneo dei due femori nel maggfor 
numero degl’individui osservati, e la sa- 
lute perfetta ond’essi godono nel momen- 
to della loro nascita, e la mancanza com- 
pleta di ogni lavorio, di ogni sintomo di 
malattia, anteriore oppure attuale, tanto 
all’intorno del capo del femore quanto 
nella cavità cotiloide. » (Dupuytren, Ze- 
zioni verbali di 
tomo J, p. 205). 

Malgrado l° autorità di Dupuytren, le 
sue idee sull’eliologia della lussazione 
congenita del femore non furono accolte 
da tutti i chirurghi, ed anzi hanno incon» 
trato resistenze molto serie. 

Delpech fece prima di tutto alla teori», 
ca di Dupuytren questa obbiezione, che, 


clinica chirurgica, 
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nel seno materno, nessun agente fisico 
può slogare in pari tempo le due. co- 
sce del feto, e che la lussazione congeni- 


DI 


ta del femore è talvolta doppia. Paletta 


aveva già detto che questa affezione non | 


poteva riconoscere una causa accidentale, 
ma senza entrare nella dimostrazione del- 
l’inesattezza ch’ egli segnalava. 

In un rapporto fatto all’ Accademia di 
medicina sopra una memoria del doltore 
Pravaz, il doit. Gerdy assale più direlta- 
mente la dottrina etiologica di Dupuytren 
(Bullettino dell’ Accademia reale di 
Medicina, tomo IV, p. 4124). Egli nega 
che una pressione efficace possa essere 
esercitata sulla capsula durante la vita in- 
trauterina: « Chi non vede, dice egli, che 
le membra inferiori del feto essendo co- 
sfantemente fresse nell’ ovo, la capsula fi- 
brosa si modeila sugli ossi formandosi, e 
non ne prova alcuna distensione molesta 
pel suo tessuto ? 

Riconoscendo l’ esallezza di tale osser- 
vazione, il dott. Pravaz conviene che la 
posizione stessa delle membra addominali 
non ingenera in realtà una forza espulsi- 
va alla a spiegare lo spostamento del fe- 
more, ma egli aggiunge che cotesta posi- 
zione deve favorire gii sforzi, di qualun- 
que natura sieno, i quali tendono a_ pro- 
durre la lussazione, Secondo lui, le osser- 
vazioni recenti del dott. Bonnet intorno 
all'influenza della flessione permanente del 
membro inferiore nella coscialgia sulla 
produzione dello spostamento, rendono 
plausibile, sotto alcuni rapporti, l'opinione 
di Dupuytren, il quale non fece che svi- 
luppare l’idea d’Ippocrate, Il padre del- 
la medicina fu infatti il primo ad invoca- 
re l'intervento d’una violenza esterna. 

A. Parco aveva proposto l’idropisia del- 
l’articolazione, idea sulla quale si rilor- 
nò. Egli parla anche del rilassamento dei 
legamenti, che parve al dott. Sédillot una 
causa reale, importante. 


Chaussier aveva parlato implicitamente, 
Bipuior. Vor. VI. 


ARI 
ma molto chiaramente, degli spasmi mu- 
scolari, delle convulsioni intra-uterine, co- 
me sufficienti a determinare la lussazione. 
Il dott. G. Guérin generaleggiò questa e- 
tiologia. L'opinione di Breschet e di Cru- 
veilhier è che questa lesione sia sempli- 
cemente un vizio di conformazione; que- 
sto è il parere di Paletta e di Delpech, 
appoggialo sopra considerazioni nuove, e 
più tardi adottato da Vrolik. Secondo que- 
sli autori, cotesta lussazione è, come tutti 
gli altri vizii di conformazione, più  fre- 
quente nelle donne che nell’ uomo. Ag- 
giungiamo che il prof. Marjolin vide cla 
infermità trasmettersi dalla madre alla fi= 
glia, e che Dupuytren medesimo cita due 
sorelle le quaii soffrivano amendue dal 
lato destro. Evidentemente nessuno non 
riconoscerà in ciò un’influenza accidenta- 
le, una violenza esterna. 

Le lussazioni congenite del femore pos- 
sono essere ereditarie come molte altre 
deformità. Così il prof. SediHot cita una 
famiglia neila quale la madre aveva una 
doppia lussazione congenita, il figlio un? 
lussazione simile da amendue i lati, e la 
figlia una lesione dal lato sinistro sola- 
menie. 

In un sunto di 32 casi fatto dal dottore 
F. Boyer, 4î appartengono a soggetti del 
sesso maschile, 2A a soggetti dell’ allro 
sesso, In 29 casi, io stesso chirurgo ne 
trovò 43 in cui la lussazione era doppia, 
e delle 16 lussazioni semplici, ve n° erano 
8 pel lato destro ed 8 pel sinistro. Non 
ci occorre avvertire che tale statistica si 
riferisce a cifre troppo picciole perchè si 
possa generaleggiarne il risultato. Tuttavia, 
per fatti così poco frequenti, questa sta- 
tistica ha del valore come nucleo cui vere 
ranno ad aggiungersi altri fatti. Poi non 
si può negare che questi non istabiliscano 
una presunzione in favore delle conse- 
guenze che ne risulfano. 

Nel passo seguente il dott. Pravaz epi- 
logò benissimo ed apprezzò l’etiologia 
s6 
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della lussazione, dando nuovi sviluppi ad 
alcuni dei punti della quistione. 

« Sembra che la più parte delle lussa- 
zioni congenite dell'anca possano riferirsi 
razionalmente a tre cause efficienti di- 
stinte, conservando un elemento orga- 
nico comune. Questo elemento indicalo 
da Dupuytren colla sua sagacia ordinaria, 
e l’importanza del quale fu chiarita mol- 
tissimo dalle ullime ricerche del dottore 
Bonnet, è la posizione delle membra del 
feto nel seno materno; questa posizione, 
che. fa corrispondere il capo femorale 
alla superficie cotiloidea di minore resi- 
stenza, Io pone nella condizione più fa- 
vorevole all’ efficacia degli sforzi, che ten- 
dono ad espellerio dall’acelabulo. 

» Ora, se si ricerca quali possono esse- 
re questi sforzi, si trova prima di tutto, 
secondo l’ opinione »d° Ippocrate, una pres- 
sione costante, accidentalmente esercitata 
sul ventre della madre, e che si trasmet- 
, terebbe fino al feto, attraverso ie pareti 
dell’ utero ed il liquido contenuto nell’in- 
volucro dell’ovo. Alcuni casi di piedi tor- 
ti, la cui causa fu riferita con molta ve- 
rosimiglianza a tale pressione, rendono 
plausibile la sua influenza per produrre 
l’esarlicolazione lenta del femore. 

‘» La seconda forza, che può estrudere 
il capo femorale dalla cavità coliloidea 
pel punto: più debole delle pareti di que- 
sta, è la contrazione spasmodica dei mu- 
scoli, con.razione che sarebbe probabil- 
mente senza risultato in un’ allra disposi» 
zione relativa degli elementi articolari ; 
giacchè non si vede mai, dopo la nascita, 
le convulsioni più violenti determinano 
nei fanciulli uno spostamento simile. 

» Finalmente, la terza causa che, nel- 
l’utero, può lussare il femore sul ba- 
cino, è un’idartrosi della cavità coti- 
loide, idartrosi che distende e rammolli- 
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punto meno resistente della cavità coti- 
loide. 

» Tutte queste cause non sono neces- 
sariamente di un’ efficacia completa imme» 
diata, ed è facile comprendere che la loro 
azione si limita qualchevolta a produrre 
un semplice allentamento del legamento 
ed una distensione dei muscoli che man- 
tengono a contatto le superficie articolari, 
e che la lussazione preparata da questi 
cangiamenti non è finalmente consumata, 
in un’epoca più o meno lontana dalla na- 
scita, che pel concorso delle gravità, du- 
rante la stazione in piedi o il cammi- 
nare. 

s L’ esarlicolazione del femore operata 
durante la vita intra«uterina dovendo ef- 
fettuarsi, secondo ciò che precede, all’in- 
dietro della cavità cotiloidea, si tratta di 
spiegare come questo spostamento è in 
seguito irasformato in una lussazione in 
alto ed infuori. Dupuytren supponeva che 
questa conversione fosse prodotta dalla 
contrazione dei muscoli glutei, che solle- 
citano costantemente in questo senso il 
capo femorale. Mi sembra che, senza ri» 
correre a quesl’azione muscolare, il sem- 
plice raddrizzamento delle membra infe- 
riori, alla nascita, basti a far descrivere 
al capo articolare un arco di cerchio al- 
‘ infuori del sopracciglio cotiloideo, ed a 
condurlo ad un punto esterno dell’ aceta- 
bulo differente da quello pel quale esso 
è sfuggito nella posizione flessa delle mem- 
bra addominali. 

» Forse le cause meccaniche testè in- 
dicate come proprie a spiegare un gran 
numero di lussazioni congenite del femore 
sono insufficienti per l’interpretazione dei 
casi in cui la disunione del bacino e del 
femore non è la sola anomalia che si os- 
serva nella regione dell’anca, ma in cui 
s'incontra ancora la mancanza del capo 


sce la capsula articolare, ed il cui sfor-|femorale e l’obliterazione completa della 


zo è parimenti favorito dalla posizione 
del capo femorale premuto contro il 


cavità coliloidea. L'ipotesi dell’ aberrazio- 
ne del visus formatinus sotto l’influen- 
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za di un’affezione del centro cerebro-spi- 
nale, presentata da Breschet e da Delpech, 
quella di un’alterazione primitiva ed ori- 
ginale del germe, proposta da Paletta e 
sostenuta da Dupuytren, si effrono allora 
per riempire le mancanze che lasciano le 
etiologie diverse sulle quali ho credulo 
dovere particolarmente insistere, perchè 
sembrano fondarsi sopra fenomeni acces- 
sibili alla nostra osservazione, 0 sopra una 
induzione patologica meno contrastabile. » 
(Pravaz, Trattato delle lussazioni con- 
genite del femore, Lione, 1847, pagi- 
na 98). 

Caratteri anatomici della lussazione 
congenita del femore.I rapporti di coat- 
tazione fra la cavità cotiloidea ed il capo 
del femore sono importantissimi. Il capo 
è alterato nella sua forma per guisa da 
presentare tutta l’ apparenza d’° una sfera 
appiattita, di un solido piano verticale, 
orizzontale od obbliquo, o d° un semplice 
prolungamento stiloide, e portato nella 
fossa iliaca esterna fuori della cavità ar- 
ticolare. Questa cavità offre pure le forme 
più svariate, più irregolari; talvolta an» 
che non ne esiste alcuna traccia. Qualche- 
volta Ie due superficie articolari sono u- 
nite da questi legamenti intermedii ; qual- 
che altra volta, e più di frequente, sono 
indipendenti. Lo spostamento in alto ed 
indietro dell’ estremità superiore del femo- 
re sopra una parte che si allarga sempre 
più, spiega l’aumento dell’obbliquita della 
coscia, la sua flessione e la deviazione del 
piede indentro. Infatti, il bacino essendo 
considerato una prima base di sostenta- 
mento per le parti superiori, se i punti 
che lo. sopportano cangiano di posizione 
‘ relativamente alla verticale che passa pel 
loro centro di gravità nello stato norma- 
le, bisogna necessariamente, per la con- 
servazione dell’ equilibrio che l’inclinazio- 
ne del suo piano superiore varii, Iocchè 
‘ induce dei cangiamenti corrispondenti nel- 
‘la direzione delle membra inferiori e nei» 
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l’angoto sotto il quale la colonna spinale 
lo incontra. 

Paletta, le cui ricerche, almeno quanto 
alla data della pubblicazione, avevano 
preceduto quelle di Dupuytren sullo stes- 
so argomento, registrò nel suo lavoro 
(Adversaria chirurgica, de claudicatio- 
ne congenita) parecchi fatti che furono 
d’un prezioso soccorso, soprattutto sotto 
il punto di vista dell’ anatomia patologica. 
Gli toglieremo l’osservazione seguente: 

Osservazione 1.2 « Un'altra ‘aulossia 
mi mostrò un altro esempio di questo vi- 
zio di conformazione del collo del femore; 
(rattavasi di una fanciulla. Il femore sini» 
stro era accorciato d° un dito trasverso. Il 
piede non era inclinato nè indentro, nè 
infuori; il gran trocantere essendo più alto 
e più prominente del solito, il solco che 
indica il fine della natica era leggermente 
inflesso verso il trocantere. L’ablazione 
dei muscoli permise di vedere, come du» 
bitavamo anche prima, che il femore si 
articolava colla cavità cotiloidea. La parte 
posteriore della capsula articolare era li- 
bera, come al solito, ma la parte vicina 
al foro ovale si confondeva col legamento 
rotondo ; le ragioni di questo fenomeno 
dipendono dalla disposizione singolare di 
questo legamento. Invece di formare un 
cordone o un prisma, esso era allargato 
in membrana ed occupava tutta la super- 
ficie dell’ acetabulo. Inserendosi «circolar- 
mente e rappresentando in principio un 
imbuio, poi avvicinandosi al capo del fe- 
more, esso raccoglieva le sue fibre. 1 due 
orli della cavità cotiloidea, l'orlo osseo e 
l'orlo cartilaginoso erano depressi; 1’ a- 
pertura della cavità cotiloidea, quasi ova- 
le, era allargata in alto e ristretta in bas- 
so 3 dal centro dell’acetabulo fino all'orlo 
del segmento inferiore estendevasi un 
tubercolo osseo convesso e rivestito di 
una cartilagine potita; tubercolo che sem 
brava risultare dalla sporgenza esagerata 
del fondo della cavità. Il femore era, per 
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così dire, acefalo, giacchè offriva una fac- 
cielta che si adattava alla tuberosità che 
si alzava dal fondo della cavità cotiloi- 
dea. »9 i 

Dopo la preparazione dei pezzi ossei, 
fu più facile apprezzare il vizio di confor- 
mazione delle superficie articolari, ed as- 
sicurarsi che la giuntura consisteva in due 
tuberosità che non potevano che fuggirsi, 
che la lunghezza del legamenlo interarti- 
colare permetteva all'estremità superiore 
del femore di portarsi fino al livello della 
spina inferiore dell’ilio, spostamento che 
sarebbe molto più considerevole, secondo 
Paletta, senza la forza straordinaria di 
questo legamento. I due femori avevano 
la stessa lunghezza dai condili fino al gran 
trocantere; ma nell’osso sano il capo del 
femore eccedeva di 22 millimetri la som- 
mità del gran irocantere, mentre nell’ al- 
tro osso eccedeva di 10 millimetri la parte 
superiore della superficie che teneva luogo 
‘del capo. Eranvi dunque più di 3 centi- 
metri di differenza nella lunghezza dei 
due ossi; quando l’ammalata appoggiava 
sul membro deforme, la langhezza ecces- 
siva del legamento conoide accresceva an- 
cora l’effetto di questa cortezza. 

Paletta riferisce inoltre parecchie altre 
autossie interessanti, 

Secondo Delpech, la disposizione biz- 
zarra del legamento interarticolare allon- 
tana qualunque traccia dl frattura o di 
lussazione; non si adolterà forse in modo 
assoluto questa asserzione, quando si vor- 
rà ‘ricordarsi i legamenti accidentali di 
forme e d’inserzioni così' svariate che han- 
no luogo nelle pseudartrosi. Non preten- 
diamo che qui la lesione non fosse origi- 
nale, ma solamente che una delle ragioni, 
dietro le quali Delpech le assegnava que- 
sto carattere non ha il valore che le si 
supponeva. 

Delpech insinua chiaramente che  Du- 
puytren.poteva aver avulo conoscenza del 
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suo; ma allora la Memoria del chirurgo 
francese non dovrebbe essere così inferio- 
re, soprattulto sotto il punto di vista del» 
le particolarità anatomiche, a quella del 
chirurgo ilaliano. Crediamo che questa 
circostanza, che Delpech medesimo ha se- 
gnalata, rispinga l'accusa di plagio che 
egli aveva direlta contro Dupuylren. Ba- 
stava già a Paletta di aver superato Du- 
puytren pel merito e per la dala del suo 
lavoro. 

Epilogheremo completandoli, soprattutto 
dietro gli studi del dott. Gerdy, i caral- 
teri anafomici della lussazione. Questo 
professore stabili in coteste alterazioni la 
divisione seguente: 1.0 lesioni essenziali 
locali, che si osservano nell’ articolazione 
o anche in vicinanza ; 2.° lesioni accesso» 
rie che estendonsi molto più oltre dal la 
to della giuntura del bacino e della 
spina. 

a. Estremità superiore del femore. 
Le alterazioni variano secondo l'età della 
malattia, poichè essa è congenita. Il capo 
femorale presenta la lesione che abbiamo 
gia indicata. In quanto al collo che Io 
sopporta, esso è più corto, più gracile che 
nello stato normale. La sua direzione, per 
rapporto al corpo dell’osso, può essere 
pure più o meno modificata; essa è, in 
generale, abbassata pel trasporto del peso 
del corpo all’estremità dell’ asse del collo 
femorale. (Pravaz). 

b. Cavità cotiloide antica. Ristringi= 
mento, deformazione, appianamento, e per 
eccezione larghezza ‘eccessiva; questa ca- 
vità coliloidea è talvolta riempita da un 
gomitolo celfulo-sinoviale sano o fungoso. 

c. Cavità cotiloidea nuova. Essa è col- 
locata, per rapporto all’antica, al di sopra 
o indentro, secondo la specie di lussazio- 
ne, e ad una varia distanza. È una de- 
pressione circondata da un cercine osseo. 

In certi casi, la depressione esiste sola, 
senza risalto periferico. Più di rado final- 


lavoro di Paletta quando egli pubblicò il | mente non v'ha nè depressione, nè cer» 


LUSSAZIONE CONGENITÀ DEL EBMORE. 


448 


cine circolare; it capo non può avere al- | una malattia e non cagiona verun acci- 


lora alcun rapporto coli’ilio. 

a d. Carlilagini. La cartilagine dell’an- 
tica cavità manca spesso; se Ja si trovò 
in parle conservata, è in qualche caso in 
cui essa fu esaminata poco dopo la nasci- 
ta. La cartilagine del capo femorale per- 
siste spesso, ma ha perduto della sua spes- 
sezza e non esiste in certi punti. La ca- 
vità cotiloide nuova è investita dal perio- 
stio, che può prendere i caratteri d’° una 
fibro-cartilagine quando il capo del femo- 
re resla applicato contro di essa. Nel caso 
di falsa articolazione con movimenti facili, 
non v°ha nè cartilagine, nè periostio ; uno 
strato ‘compatto del tessuto osseo copre i 
punti pci quali gli ossi si toccano. 

e. Legamenti. Oltre le alterazioni lega» 
mentose che abbiamo indicate, la capsula 
offre talvolta una disposizione notevolis- 
sima. Conservando Ile sue inserzioni nor- 
mali e non presentando alcuna soluzione 
di continuità, essa si allunga nel senso 
della lussazione, si ristringe come un ori- 
volo da sabbia nella sua parle di mezzo, 
e frappone in alto una delle sue faccie al 
capo femorale ed alla nuova cavità. In ta! 
. caso, il punto dove si esercita la pressio- 
ne della testa è molto grosso e molto re- 
sistente ; in altri soggetti, per lo contra- 
rio, è perforato; bavvi qui come un lo- 
goramento prodotto dalla pressione e dal 
soffregamento dei due ossi che si muovo- 
no l’ uno sull’ altro. L'interno della cap- 
sula e la superficie ossea sono lubricati 
dalla sinovia. 

Possono mancare delie traccie. di cap- 
sula; ma ciò che manca più spesso è il 
legamento rotondo. 

f. Muscoli. Ecco in qual modo si espri- 
me Dupuytren sullo stato dei muscoli del- 
I’ articolazione. 

« Le occasioni di determinare .colla se- 
zione dei cadaveri la natura di questa sin- 
golare specie di lussazione sono rarissi- 
Ines giacché, siccome essa non costituisce 
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dente, così essa non esiste in tal modo 
altro che in un picciolo numero d'indivi- 
dui periti da accidenti 0 da malattie es- 
tranee allo stato delle anche. Ecco ciò 
che osservai su questo proposito, 1 mu- 
scoli, tanto quelli che hanno la loro in- 
serzione al di sopra, quanle quelli che la 
hanno al di sotto della cavità cotiloide, 
sono tutti risaliti, per lo conlrario, verso 
la cresta degli ossi degli ilii, Fra questi 
muscoli, alcuni hanno uno sviluppo assai 
considerevole; altri sono diminuiti di vo- 
lume, e come leggermente atvofici. 1 pri- 
mi sono quelli che hanno conservato la 
loro azione; i secondi quelli la cui azione 
fu disturbata, ristretta oppure impedita 
dai cangiamenti insorti nella parie. Alcu- 
ni di questi ultimi, quelli senza dubbie ta 
cui azione fu più impedita, sono ridotti ad 
una sorla di tessuto giallognolo, nel quale 
l’ occhio cercherebbe invano un'apparen- 
za muscolare. » (Loc. cit., p. 504). 

Aggiungeremo che il gluteo picciolo è 
disteso ed appiattito, e talvolta perforato 
dal capo femorale, 

« Accade che le fibre sono trasformate 
in un tessuto fibro-celluloso giallognolo, il 
quale entra nella composizione di una 
nuova capsula articolare; questo muscolo 
può essere del tutto distrutto. I glalei 
maggiore e medio sono passati allo stato 
adiposo, ed i piccioli muscoli profonda» 
mente collocati nella regione trocanlerica, 
quelli che operano ia rotazione della co- 
scia infuori, questi muscoli sono tesi, al- 
lungati, ed hanno incorso uno scolorimen- 
to più o meno pronunzialo. » (Vidal di 
Cassis, Yrattulo di pal. est. e di Medi- 
cina oper., 2.2 Edizione, tomo V, p. 259). 
9g. Lesioni secondarie. Toglieremo an- 
che questo passo dall’opera testè citala. 

« I! bacino offre delle deformazioni in 
alcuni dei diametri dei suoi stretti; que- 
ste deviazioni sono reali, ne 
abbia dello Dupuytren. Si sa che questo 
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gran chirurgo pretendeva che la lussazio- 
ne del femore ch° egli chiamava originale 
non influisce menomamente sullo sviluppo 
del bacino, e che questo canale fosse così 
proprio al parto come nelle persone me- 
glio conformate. In realtà, pel fatto della 
pressione del femore sugli ossi degli ilii, 
havvi avvicinamento dalla parte superio- 
re, mentre gl’ischii sono spinti ipfuori. 
Questi ossi, altronde, sono spesso poco 
sviluppati, ed anche con una sola lussa- 
zione quando l’ atrofia non interessa che 
uno degli ossi iliaci, havvi ancora defor- 
mazione degli stretti del bacino e dell’ar- 
co pubico. Non è tutto; l’articolazione del- 
la coscia essendo così modificata nei suoi 
rapporti, è impossibile che non vi sia de- 
viazione di tutto il membro inferiore. 
Quindi talora la punta del piede è volta 
infuorî, e tal altra indentro. In qualche 
caso raro, essa è collocata direttamente 
innanzi ; il membro non prova allora al- 
cuno spostamento secondo la sua circon- 
ferenza. Se il piede è deviato indentro, 
la gamba ed il ginocchio s’inchinano nel 
medesimo senso, e tendono ad incrocic- 
chiare la gamba ed il ginocchio del lato 
opposto. 

» Se un membro solo è affetto, è sem- 
pre più corto che l’altro; questo accor- 
ciamento dipende dall’ ascensione del collo 
femorale, e dall’atrofia di tutte le parti 
costituenti del membro. L’atrofia può es- 
sere tale che la coscia e la gamba sieno 
poste fuori di servigio, giacchè la stazio- 
ne ed il camminare sono egualmente im- 
possibili. 

ss La colonna vertebrale è deviata nella 
sua parte inferiore, la sua regione lom- 
bare offre al di sopra del bacino una de- 
pressione più profonda del solito, una 
sorta di arcuatura che spinge il ventre 
innanzi. Dupuytren riconobbe un caso di 
mobilità fra la colonna vertebrale e la 
base del sacro, » (Vidal di Cassis, Zoco 
citato). , 
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Vrolik diede un’eccellente spiegazione 
della deformazione del bacino nella lus- 
sazione doppia. Secondo lui, e noi adot- 
liamo pienamente le sue viste, la testa 
femorale spostata e sopportante il peso del 
corpo tende il muscolo psoas, che, colla 
sua inserzione superiore, attira indentro 
la parte superiore dell’ ilio, in pari tempo 
che l'apparecchio legamentoso ed i mu- 
scoli che prendono inserzione sull’ ischio 
lo attirano infuori. Un’ altra conseguenza 
della tensione del muscolo psoas-iliaco, e 
della pressione sul ramo orizzontale del 
pube, è l’allargamento dell’arco crurale, 
donde maggior pericolo delle ernie e de- 
gli spostamenti uterini. 

Deduciamo pure dal dott. Pravaz il suo 
eccellente sunto dei caratteri anatomici, 
quadro che rende sistematico ciò che sia- 
mo stati costretti di descrivere circostan» 
ziatamente. 

« 41.0 Le lussazioni congenite dell’ anca 
sono doppie o semplici ; la loro frequen- 


za relaliva non è per anco determinata 


da un numero sufficiente di fatti compa- 
rativi. | 

3» 2,9 Nelle lussazioni doppie, il bacino 
resta quasi simetrico ; è meno sviluppato 
in altezza, le sue ali sono più rialzate, 
ma le sue altre dimensioni non sono ge- 
neralmente alterate in guisa da disturba- 
re il parto. L’ allargamento dello stretto 
inferiore e l'accrescimento dell’ inclina- 
zione dell’ asse dello stretto superiore pos- 
sono anzi contribuire a rendere il parto 
più pronto ed a disporre le donne a pro- 
cidenze dell’ utero. 

» 3.2 Nelle lussazioni semplici, il lato 
del bacino che corrisponde allo sposta- 
mento è solo deviato verticalmente in due 
sensi opposti, verso la sua parte superio- 
re e verso la sua parte inferiore. Mentre 
l’ilio si avvicina alla verticale, 1° ischio è 
trascinato infuori dalla trazione di alcuni 
dei muscoli pelvi-trocanterici; i due stretti 


i superiore ed inferiore della cavità pelvica 
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perdono la regolarità dei loro contorni; renze co’ suoi orli, ed infossa il capo fe- 


il piano verticale che passa pel mezzo 
dell’ ultima vertebra lombare non incon- 
tra la sinfisi del pube, ma taglia il ramo 
orizzontale di quest’ osso, dal lato opposto 
alla lussazione, in un punto più o meno 
lontano dalla spina corrispondente; esso 
divide così inegualmente la capacità del 
bacino in due parti, la più ampia delle 
quali, la più allargata, si trova dal lato 
del membro bussato. Il parto, in tal caso, 
può divenire più difficile, e richiedere lo 
intervento dell’arte, per ajutare la nalu- 
ra a dirigere la testa del feto nel senso 
più favorevole alla sua espulsione. 

s» 4.° In conseguenza delle lussazioni 
congenite doppie o semplici, i capi femo- 
rali possono restare liberi sulla faccia es- 
terna dell’ilio, e non avere i loro movi- 
menti limitati che dalla resistenza delle 
parti molli, come la capsula ed il suo le- 
gamento accessorio, ed i muscoli pelvi-fe- 
morali, oppure sono fissati invariabilmen- 
te da una pseudartrosi. Nel primo caso, 
la capsula, che si è allungata per seguire 
il capo femorale all’infuori della cavità 
coliloide, resta intatta; la sua spessezza 
aumenta verso Ila sua parte superiore e 
posteriore. Essa prende la forma grosso- 
lana d’ un conoide a due faccie che s°in- 
flettono l’una sull’altra verso l'orlo. su- 
periore e posteriore della cavità cotiloidea, 
e comunicano in questo punto per uno 
stretto che resta per l’ ordinario permea- 
bile nei primi anni della vita, ma che può 
obliterarsi in un’età più avanzata. Il Ie- 
gamento interarticolare, disteso, appiattito, 
penetra attraverso questo stretto fino al 
capo femorale ; talvolta spinto fra il collo 
femorale ed il sopracciglio cotiloideo, es- 
so finisce coll’essere logorato e distrutto. 

» Quando una falsa articolazione si for- 
ma al di sopra della cavità cotiloidea na- 
turale, si trova il legamento orbicolare 
corroso nello spazio corrispondente a que- 


«sta nuova cavità; esso contrae delle ade- 


morale in un ricettacolo & pareti ossee da 
una parte, e membranose dall’altra. Qual- 
chevolla la comunicazione fra )anlica e 
la nuova cavità cotiloidea persiste attra» 
verso il tubo membranoso, che rappresen- 
ta il legamento orbicolare, ma più di fre- 
quente questa comunicazione è inter- 
rotta. 

» 3.0 La cavità coliloide, abbandonata 
dal capo femorale, non si oblitera com- 
pletamente, come lunga pezza si credette, 
essa è solamente deformata, diviene ova- 


DI 


le di triangolare, è ridotta nelle sue di» 


‘mensioni, ma conserva più d’ordinario 


una capacità sufficiente, se non per in- 
cassare il capo femorale, almeno per trat- 
tenerlo. 

» 6.° Il capo del femore perde del suo 
volume in conseguenza delle lussazioni 
congenite ; esso è anche modifleato nella 
sua forma che, di sferica, diviene per lo 
ordinario ovale, appiatlita alla sua some 


“mità. Il collo femorale è arrestato pari 


menti nel suo sviluppo; è più corto, e 
deviato dalla sua direzione che si avvicina 
all’orizzontale. Il collo del femore è atro= 
fizzato in pari tempo nella sua lunghezza 
e nella sua circonferenza. 

so 7.09 I muscoli che riuniscono il femore 
al bacino sono rilassati o distesi, secondo 
il cangiamento di rapporto che determina 
fra le loro inserzioni opposte lo sposta- 
mento del capo articolare. Quelli che so- 
no lasciati in uno stato di lassezza e di 
inerzia passano allo stato pinguedinoso, 
gli altri tendono a prendere una tessitu- 
ra fibrosa. 

» 8.0 Le arterie perdono il loro calibro 
divenendo più flessuose; le vene, per lo 
contrario, si dilatano ; i nervi si allunga- 
no o si ritirano, secondo il cangiamento 
di posizione relativa delle parti cui si re- 
cano. 

s9 9,9 Lo spostamento congenito del ca- 
po femorale non è sempre completo, s0- 
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prattutto nei primi anni che seguono da 
nascita ; l’ estremità articolare può essere 
trattenuta sull'orlo della cavità cotiloidea, 
deprimerlo, e formare nella vicinanza im- 
mediata della cavità primitiva una cavità 
suppiementaria, comunicante più o meno 
largamente con essa, e che ne sembra 
formare talvolta la continuità. 

» 40.9 L'azione quasi incessante del 
membro, gli urli che risultano dai movi- 
menti del camminare, aumentano spesso 
questo primo grado di spostamento; il 
capo articolare si porta successivamente 
a dei punti più elevati del bacino, vi 
soggiorna un vario spazio di tempo, e vi 
lascia delle traccie più o meno profonde 
della lesione ch’esso vi ha esercitata. 

» 41.9 Cerle male conformazioni con- 
genite delle parti articolari dell’ anca pos- 
sono dar luogo ad uno zoppicamento che 
simula quello che determina io sposta- 
mento originale del femore. Queste ano- 
malie consistono in generale, o in una 
alterazione della forma del capo articola- 
re e della cavità cotiloide che lo riceve, 
în un accorciamento, una deviazione del 
colto femorale, o in un cangiamento dei 
punti d’inserzione ordinaria del legamen- 
to interarlicolare, una variazione della 
sua lunghezza, o un arresto di sviluppo 
di uno degli ossi iliaci e del femore cor- 
rispondente, in conseguenza di una ma- 
lattia dei centri nervosi, anteriore o im- 
mediatamente consecutiva alla nascita. » 
(Pravaz, Trattato delle lussazioni con- 
genîte del femore, p. 78). 

Sintomi delle lussazioni congenite 
del femore. Dupuytren descrisse benissi- 
mo questi sintomi, e noi lo prenderemo 
per guida. Se si studia i movimenti delle 
membra così conformate, si trova, in ge- 
nerale, che questi movimenti sono molto 
limitati, e ‘che quelli di abduzione o di 
rotazione, in particolare, lo sono ancora 


MALAVTIR DEI FANCIULLI, 


nella Jocomozione e nei diversi esercizii 
cui le membra inferiori prendono parte. 

Che se, nello stato di stazione, si esa- 
mina gl’individui affetti da lussazione con- 
genita dei femori, reca meraviglia in pari 
tempo la mancanza di proporzione fra le 
parti superiori del loro corpo e le parti 
inferiori, 1° imperfezione delle membra ad- 
dominali, e l’ atteggiamento di questi in- 
dividui. 

Il loro torso o il loro tronco è, infatti, 
molto sviluppato, mentre le loro membra 
inferiori sono gracili e corte, come se ap- 
partenessero ad un individuo di minore 
statura. La brevità e la gracilità di que- 
ste membra è resa ancora più rilevante 
dalla larghezza del bacino, il cui svilup- 
po non soffre menomamente di ciò che 
avviene alla sua superficie ; reca meravi- 
glia del resto la sporgenza dei gran tro- 
canteri, l’obbliquità delle cosce da ‘alto 
in basso, e dal di fuori all’indentro, la 
tendenza ch’ esse hanno ad inerocicchiar- 
si inferiormente, l’incontro delle ginoc- 
chia, la direzione di queste ultime e della 
punta dei piedi indenfro, quella dei ga- 
retti e dei talloni infuori. 

In quanto al loro atteggiamento, si 0s- 
serva che la parte superiore - del loro 
tronco è portata fortemente indietro ; che 
la loro colonna tombare è molto sporgen- 
te innanzi, e molto cava in senso oppo- 
sto ; che il loro bacino è situato quasi 0- 
rizzontalmente sui femori; ch’ essi non 
toccano il suolo che colla punta dei pie- 
di, circostanze che evidentemente risulta- 
no dalla trasposizione dell’ articolazione 
ilio-femorale e del. centro dei movimenti 
sopra un punto della lunghezza del baci» 
no più lontano del solito. 

Quando i soggetti così conformati ve- 
gliono camminare, li si vede drizzarsi sul» 
la punta dei piedi, inchinare fortemente 
la parte superiore del tronco verso il 


più che gli altri, donde risultano delle! membro che deve sopportare il peso del 
difficoltà numerosissime nella. stazione ,' corpo, staccare dal suolo il piede oppo- 
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s0 da un lato sull’altro. A ciascun passo, 
si vede distintamente il capo femorale che 
sopporta il corpo elevarsi nella fossa ilia- 
ca esterna, il bacino abbassarsi, e tutti i 
segni dello spostamento pronunziarsi di 
più da questo lato, mentre dall’ altro sva- 
niscono sensibilmenie fino al momento in 
cui il membro riprende a vicenda il suo 
fardello. È manifesto che la causa di que- 
sti penosi sforzi è nel difetto di fermezza 
del capo dei femori, nello spostamento 
continuo che prova questo capo, ed in 
conseguenza del quale essi sono allerna- 
tivamente elevati ed abbassati, secondo che 
sono caricati o scaricati del peso del corpo. 

Dal modo come si effettua il camminare, 
sî potrebbe credere che il correre ed il 
saltare debbano essere ancora più difficili, 
mentre avviene il contrario, Nel correre 
e nel saltare, Venergia della contrazione 
e la rapidità del trasporto del peso del 
. corpo da un membro all*altro, rendono 
quasi insensibili gli effetti del difetto di 
una cavita coliloidea e di fermezza del 
capo femorale. Se nel correre vi è un 
barcollamento più marcato delle parti su- 
periori del corpo, se il bacino descrive da 
ciascun lato un movimento in arco più e- 
steso, tutti questi sforzi penosi svaniscono 
nel saltare. Il saltare si eseguisce quasi 
come in certi animali senza membra, ed 
il cui corpo si flelte ia principio per rad- 
drizzarsi poi alla guisa d° una susta com- 
pressa che scoccia per slanciarsi ad un’al- 
tezza più o meno considerevole. 

Una locomozione così difettosa non per- 
mette lunghi tragitti; gli spostamenti, il 
soffregamento del capo del femore, ed ; 
barcollamenti incomodi del corpo nella 
progressione, gli sforzi eccessivi dei mu- 
scoli nel correre e nel saltare, non tar- 
dano ad indurre una stanchezza che co- 
manda il riposo, e ciò tanto più pronta» 
mente quanto il peso delle parti superiori 
del corpo è più considerevole, 

Binuior. Vor. VI 
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Quando il peso del corpo non infossa 
più il bacino fra’ femori, in una parola, 
nel decubito, i segni dell’ infermità diven= 
gono insensibili; e se la lussazione non 
esiste che da un lato, l’accorciamento 
svanisce, il femore spostato non essendo 
più portato al di sopra del livello della 
cavità coliloidea. Si può a piacere allun- 
gare o accorciare il membro; delle leg- 
giere trazioni o un debole ricacciamento 
bastano a tal uopo. Si vede così i segni 
dello spostamento svanire e ricomparire 
alternativamente. Questi cangiamenti si 0- 
perano senza alcun dolore, ciò ch'è im- 
portante, perchè questa circostanza per» 
mette al chirurgo di assicurarsi in modo 
positivo degli elementi della diagnosi. 

La storia o lo studio attento delle lus- 
sazioni congenite viene a corroborare le 
prove precedenti. Infatti, essa mostra che 
i soggetti non hanno sofferto all’anca nè al 
ginocchio, non hanno provato nè disturbo 
in queste giunture, nè. allungamento cone 
tre natura alle membra inferiori, nè tu- 
mefazione all’anca, nè accorciamento im- 
provviso delle membra dopo un allunga- 
mento più o meno grande; in una paro- 
la, nessuno dei sintomi della coscialgia. 

Se si viene chiamati per tempo presso 
fanciulli affetti da lussazione congenita del 
femore, si f{rova fino dalla loro nascita 
degli indizii della lesione, come larghezza 
smisurata delle anche, sporgenza dei tro- 
canteri, obbliquità dei femori, ec.; ma 
per l’ordinario solo quando i fanciulli in- 
cominciano a provare di camminare, i pa» 
renti si accorgono dell’infermità. Allora i 
fanciulli non possono affatto o non pos- 
sono che difficilmente stare in piedi, came 
minare o correre. Si vide persino dei pa- 
renti malaceorti attribuire ad un semplice 
ritardo nel camminare i sintomi della Iuse 
sazione spontanea, ed aspettare tre o quate 
tro anni per disingannarsi e chiamare un 
chirurgo. 


Quando i fanciulli divengono grandieel- 
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li, quando il bacino prende dello svilup- 
po, e quando gli esercizii divengono più 
attivi e più faticosi, quando il male di- 
viene più manifesto, allora il bafcollamen- 
to del tronco sui femori, la sua inclina- 
zione innanzi, lVarcuatura della statura, la 
sporgenza del ventre, i movimenti in ar- 
co di cerchio delle estremità del diamelro 
frasverso del bacino, il movinien!o di fer- 
mezza del capo femorale, i suoi movi- 
menti alternativi di elevazione e di ab- 
bassamento sulla fossa iliaca esterna, ec., 
incominciano a divenire molto manifesti, 
In proporzione che il soggelto cresce, i 
sintomi aumentano; neil’ età adulta, i fe- 
mori, secondo l’espressione di Dupuylren, 
sembrano disarticolarsi ogniqualvolta han» 
no da sopportare il peso del corpo. 

Questo accrescimento dei sintomi mo- 
stra che in proporzione che il peso del 
corpo aumenta, i mezzi di resistenza del- 
l’articolazione viziata acquistano una forza 
proporzionata, e che i legami fibrosi sono 
insufficienti a supplire ciò che manca dal 
lato degli ossi, 

« La larghezza del bacino nelle donne 
sopraltutto, mettendo superiormente un 
maggior intervallo fra® capi femorali, €co- 
stringe questi ossi a prendere una mag- 
giore obbliquità onde permettere loro di 
trovarsi inferiormente alla stessa distanza, 
e questa obbligazione rende ancora più 
spiacevoli gli effetti del difetto di solidità 
nell’ articolazione ilio-femorale; quindi si 
vede le persone che hanno potuto, da ra- 
gazze, camminare, correre e danzare, più 
avanzate in età, divenire inelte a qualun- 
que esercizio violento. Questa difficoltà 
diviene impossibilità assoluta nelle perso- 
ne mollo pingui, nelle idropiche, e soprat- 
tutto nelle donne incinte. » (Dupuytren, 
loc. cit., p. 204). 

Una riflessione importante si è quella 
che il bacino si sviluppa regolarmente, e 
non compromette in alcun modo le fun- 


zioni del viscere ch’ esso contiene; in 
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parto è così facile come nei «asi ordi- 
narii. 

Il dott. Pravaz dà il sunto seguente 
dei sintomi funzionali della malattia. 

« Se si esamina prima di tulto il loro 
alteggiamento in piedi, si vede che la 
parte superiore del troncò è portata fa- 
cilmente indietro, mentre la regione lom- 
per lo contrario, 
spinta in senso inverso, e lascia indietro 
una depressione profonda ; ì' addomine 
sporge innanzi in modo increscevole; la 
estremità sola dei piedi appoggia sul suo- 
lo. Non si potrebbe rappresentare questa 
soria di atteggiamento in modo più pit- 
loresco che paragonandolo, come fece Dei- 
pech, a quello d’un cane che sta in piedi 
sulle sue zampe di dietro. 

» Quando il soggetto si dispone a cam- 
minare, si solleva sulla punta dei piedì, 
inclina fortemente la parte superiore de 
{ronco verso il membro che sla per sop- 
portare il peso del corpo, e stacca peno= 
samente l’allro piede dal suolo per por- 
tarsi innanzi. Delle oscillazioni estese di 
tutto il tronco, durante il trasporto alter» 
nativo del suo peso sull’uno o sull’ altro 
membro, caratterizzano questo modo di 
camminare penoso non meno che sgra- 
ziato. A ciascuno sforzo ch’ esso richiede, 
si vede o si sente col tatto che il capo 
di quello dei femori che serve momenta» 
neamente d’appoggio, si sposta per al- 
zarsi nella fossa iliaca esterna, mentre il 
bacino si abbassa da questo lato. Quindi, 
sebbene le due membra pelviche abbia- 
no ia stessa lunghezza, come è facile ri. 
conoscere durante il decubito quando il 
bacino non è più premuto sulle loro e- 
stremità dal peso delle parti superiori, i 
soggetti sono {ultavia nello stesso caso co- 
me se le due membra inferiori divenis- 
sero a vicenda istantaneamente più corte, 
e presentano in certa maniera un doppio 
zoppicamento. 

» Nel correre, il barcollamento del cor- 


bare della spina, è, 
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po diviene meno manifesto, perchè Ja con» | 
trazione più energica dei muscoli motori 
della coscia fornisce un punto di appoggio 
più solido al capo femorale, e gl’impedi- 
sce di spostarsi nello stesso grado sulla 
faccia esterna dell’osso iliaco. » (Pravaz, 
Dizionaffio di Medicina, 2.* Edizione, 
tomo V, p. 94). 

Diagnosi della lussazione congenita 
del femore. Prima di Paletta e di Du- 
puytren, questa lussazione era spesso pre» 
sa per una lussazione spontanea 0 per una 
lussazione accidentale. Attualmente 1’ ere 
rore non è più possibile. Ecco in quai 
modo si esprime Dupuytren sulla dia- 
gnosi: 

« La mancanza di ogni dolore, di ogni 
ingorgo, di ogni ascesso, di ogni fistola, 
di ogni cicatrice; l’esistenza simultanea 
di una lussazione da ciascun lato, la sto- 
ria degl’individui affetti da questa lussa- 
zione, la comparsa del primo segno di 
questo vizio di conformazione fino dai 
primi passi fatti da questi ammalati, lo 
sviluppo progressivo di questi segni, in 
proporzione che il peso delle parti supe- 
riori del corpo è cresciuto, sono altret- 
tanti mezzi certi di distinguere l’una dal- 
l’altra queste due affezioni così analoghe 
nei loro segni, così differenti per la loro 
origine, la loro natura e la loro cura. 

» Infatti, le persone affette da lussazio- 
ne originale o congenita non provano al- 
cun dolore alle anche ed alle ginocchia; 
non risentono stanchezza nè intormenti- 
mento; non esiste in esse alcun ingorgo 
all’intorno dell’ articolazione ilio-femora» 
le ; la sporgenza dei gran trocanteri, ed 
il volume più considerevole delle carni 
che circondano il collo del femore, non 
hanno alcuno dei caratteri d’un ingorgo; 
essi sono 1’ effetto dell’ ascensione del cor- 
po di quest’ osso lunghesso la fossa iliaca 
esterna, e del movimento che fece risali» 
re i muscoli o le loro inserzioni verso la 
cresta dell’osso degl’ilii; non esiste asces- 
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so nè fistola, all’ intorno dell’articolazione 
superiore del femore ; non si trova nep- 
pure aleun indizio di cicatrice, e per con= 
seguenza nulla che possa indurre a. cre- 
dere che un tempo vi sia stato in queste 
parti ascesso o fistola, conseguenze fre- 
quentissime della malattia dell’articolazio= 
ne ilio-femorale, quando è terminata con 
una lussazione spontanea; finalmente le 
due anche presentano sempre la stessa 
alterazione di forma, circostanze talmente 
rare nella malattia dell’ articolazione su» 
periore dei femori, che si può quasi con- 
siderarle caratteristiche del vizio di con- 
formazione di cui parliamo. » (Dupuyiren, 
Lezioni verbali, tomo I, p. 200). 

La diagnosi fu singolarmente perfezio- 
nata dopo Dupuytren. Prima di tracciare 
questo progresso, insisteremo sopra i due 
principali segni, il movimento di bilico del 
capo del femore e la depressione. dello 
inguine. 

Il movimento di bilico eseguito dal ca- 
po femorale nella regione posteriore ed 
inferiore della fossa iliaca esterna, quan= 
do si flette fortemente la coscia sul ba- 
cino portandola nell* adduzione e nella ro- 
tazione indentro, era stato spiegato come 
segue. Si supponeva che ’inserzione dei 
fascetti incrocicchiali divergenti della cap» 
sula fissasse invariabilmente la base del 
collo femorale che costituiva un centro di 
movimento, permettendo al capo articola» 
re di descrivere a sè dintorno degli ar- 
chi di cerchio. Il doit. Gerdy rifiuta que- 
sta teoria e ne propone un’altra che sarà 
forse acceltata: 

« La capsula .ilio-femorale essendo. al- 
lungata di tutta la quantità necessaria per 
permettere al capo del femore ch° essa 
abbraccia col collo, di risalire più o me= 
no ai di sopra della cavità cotiloidea ; 
questa circostanza, lungi dal fissare il fe- 
more, è precisamente quella che permete 
te al capo femorale i lunghi movimenti 
ch’ esso eseguisce. Per trattenere il femo= 
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re e divenire il centro «dei movimenti, ; rale. Quando ia serisazione di un corpo 


altaccandosi alla base del colle, Dbisogne- 
rebbe che la capsula non si attaccasse che 
al collo e lasciasse libero il capo femora- 
le, mentre essa abbraccia col collo il capo 
che descrive gli archi di cerchio, e lo ac- 
compagna nei suoi movimenti. Bisogna 
dunque, per mio parere, cercar altrove la 
causa dei movimenli di bilico. Questa ri- 
cerca mi portò a pensare che il femore 
non è fissato verso la base del suo colio 
che dei muscoli numerosi che si altaccano 
al picciolo ed al gran trocantere; e sono 
tanto più disposto a crederlo, in quanto 
che il femore gira, non sopra un centro 
fisso, ma sopra un centro di movimento 
variabile, che cangia leggermente mentre 
la coscia compie il suo movimento di fles- 
sione. » (Gerdy, Rapporto all'Accademia 
di Mcdicina). 

Questo movimento, ch'è un segno deci- 
sivo quando è percettibile, diviene im- 
possibile per la mancanza o per l° atrofia 
del collo e del capo del femore, e sfugge 
all’ esplorazione sotto una grande spes- 
sezza di parti molli. 

Il solo segno univoco della lussazione, 
è il voto innormale dell’ inguine, perchè, 
contrariamente agli altri, è costante, siavi 
o no pseudo-artrosi. Ecco il processo per 
ottenere questo importante indizio: 

Si abbraccia colla mano collocata in 
supinazione il trocantere appoggiando for- 
temente il pollice sulla regione inguina- 
le; un poco in alto ed infuori dal punto 
dove si sente i battiti dell’ arteria crura- 
le, al suo passaggio sul ramo del pube. 
La mano così disposta in guisa da servi- 
re di appoggio indietro all’estremità tro- 
canterica del raggio che rappresenta il 
collo del femore, un semplice movimento 
di rotazione infuori impresso al membro 
fa descrivere al capo dell’osso un arco di 
cerchio abbastanza esteso perchè esso sia 
facilmente sentito attraverso le parli mo!- 


lî, se esso si (rova nel suo luoge natu» 


orbicolare e resistente non è percepita 
nell’ inguine nei punto indicato, si può 
concludere che il capo del femore è pro- 
truso dalla sua cavità. In generale, si sen- 
te il capo del femore nella fossa iliaca* 
Ma se non si apprezzasse chiar@nente il 
voto della cavita cotiloidea, si potrebbe 
togliere ogni incertezza coll’ agopontura, 
come il dott. Gerdy ne diede il precetto 
e l'esempio. Si giudica la questione dal 
grado d’infossamento dell’ago esplora- 
tore: 

Ora riprodurremo qui un sunto com- 
pleto dei segni; esso è tracciato da mano 
maestra: 

« 4.° Zoppicamento più o meno pronun- 
ziato, caratterizzato da un barcollamento 
e da una vacillazione che non si nola 
punto nei soggetti che zoppicano in con- 
seguenza di una brevità relativa di uno 
dei membri inferiori. 

s». 2.0 Deformazione della natica ch° è 
rialzata e convessa verso la parte supe- 
riore, appiattita in basso; sporgenza esa- 
gerata del trocantere ch'è situato in un 
piano più lontano. 

»» 3.0 Quando la lussazione non esiste 
che da un lato solo, accorciamento del 
membro, variabile secondo Il’ estensione 
dello spostamento, inclinazione laterale 
della spina, presentante la sua convessità 
dal lato del membro slogato; mevimento 
di rivoluzione del bacino. 

3» 4.0 Nelle lussazioni del bacino, spro- 
porzione sensibile fra la lunghezza appa- 
rente delle membra inferiori e quella del 
tronco } obbliquità delle cosce che tendo- 
no ad avvicinarsi verso la loro parte in- 
feriore. 

» 3.0 Cangiamenti diversi nell’estensio» 
ne dei movimenti comunicati ; 1° abduzio- 
ne è ridotta a limili più stretti, nonchè 
la rotazione ch'è limitata nel senso op- 
i posto all’inclinazione del piede; 1° addu- 
zione è, per lo contrario, più facile, più 
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pronunziafa. La flessione della coscia sul 
bacino, la gamba restando estesa sulla 
coscia, raggiunge soprattutto un grado 
che mette talvolta il membro a con- 
tatto colla spalla. 

» 6.9 Movimento di bilico del capo 
femorale percepito all’ indietro della na- 
tica, quando con una mano si flette la 
coscia sul bacino, e quando coll’ altra si 
appoggia il pollice sul frocantere ch'è il 
centro di questo movimento, e coll’indice 
e col medio sulla regione iliaca inferiore 
che n°è il campo. 

» 7.0 Vacuità completa della regione 
inguinale cotiloidea, dove non si sente più, 
come per consueto, il capo femorale roto- 
lare sotto il pollice, quando si sommini- 
stra col resto della mano, collocata in su- 
pinazione, un punlo di appoggio al Iro- 
cantere, nei movimenti di rotazione infuo- 
ri impressi al membro. 

s Quest’ ullimo segno elimina Ja suppo- 
sizione di una semplice deformazione del 
capo e del collo del femore, come causa 
di zoppicamento, come aveva avvertito 
Paletta; supplisce il precedente quando 
° esistenza d'una falsa articolazione non 
permette il movimento di bilico del ca- 
pe del femore all’indietro della nalica. » 
(Pravaz, Trattato delle lussazioni cor- 
genite del femore, p. 106). 

Pronostico della lussazione congenita 
del femore. Kerkring, e, depo di lui, Ver- 
duc, e Dupuytren dopo Verduc, conside- 
ravano come una prova d° ignoranza qua- 
lunque tentativo che si avesse osato fare 
contro questa infermità. Ecco le proprie 
parole di Dupuytren: 

» Si potrebbe consolarsi facilmente di 
non conoscere la causa di questi sposta- 
menti, se si conoscesse i mezzi di farli 
cessare; sgraziatamente così non è, e que- 
sli spostamenti non comportano 
dio curativo, e neppure alcun  palliativo| 


riene- 


AS 
Supponendo che con tal mezzo si potesse 
ricondurre queste membra alla loro iun- 
ghezza, non riesce evidente che, il capo 
del femore non trovando alcuna cavità 
disposta per riceverlo e capace di tratte- 
nerlo, il membro perderebbe, subitochè 
lo si abbandonasse a sè stesso, la lun- 
ghezza che gli si avrebbe restituifa colla 
estensione ? » (Dupuyiren, loc. cil.). 

Paleita e Delpech tacciono su questo 
punto. 

A Laford e V. Duval appartiene 1° onore 
di non aver disperato della chirurgia in 
tale circostanza. Se gli sforzi di riduzione 
che essi furono i primi ad eseguire non 
ebbero per risultato che un semplice mi- 
glioramento, essi furono forse il punto di 
partenza di quelli, più forluna!i, sebbene 
ancora di riuscita incompleta, di Humbert 
e Jacquier. Questi uliimi nou ottennero 
tuttavia ancora che delie mezze riuscite ; 
ma quesie mezze riuscite stesse, accellate 
in principio come riuscite complete, ed i 
ragionamenti che ne dimostrarono Ia pos- 
sibilità, diedero un nuovo impulso al mo- 
vimento ed incoraggiarono il dott. Pravaz, 
che fu il primo a risolvere, col ragiona- 
mento e coi fatti, il problema della ridu- 
zione, della guarigione radicale delle lus- 
sazioni congenile dell’anca. 

La dottrina del chirurgo di Lione trovò 
degl’incereduli; il dott. Sédillot, che la 
combattè, lo fece tuttavia con misura, € 
somministrò egli pure un caso che veniva 
in sostegno: 

« Sul cadavere di un soggetto ch'era 
stato affetto. da uno spostamento del fe- 
more, che contava un gran numero di 
anni, se non era congenito, il capo arliî= 


colare poteva essere ricondotto nella .ca- 


vilà colilcidea, portando la coscia forte- 
mente flessa sul bacino, nella rotazione ine 
dentro e nell’adduzione; meccanismo che 
il dott, Desprez generaleggiò presentando- 


molto efficace. A che servirebbero dellej Io come un processo distinto; e sebbene 
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relto, trattenuta questa in posizione dai fa- 
scelti legamentosi femoro-iliaci, non mi 
sembra dubbio tuttavia ch° essa non sia 
sfata a peco a poco ricondotta all’ esten- 
sione dal peso del membro e da un eser- 
cizio convenientemente diretto. » (Sédillot, 
Giornale delle conoscenze medico-chi- 
rurgiche, 1835). 

Il dott. Bouvier avendo opposto che, lo 
stringimento della: capsula in un punto 
della sua lunghezza, e la resistenza dei 
fascelli divergenti femoro-iliaci si oppone- 
vano alla riduzione, il dott. Gerdy, nel 
suo rapporio all’ Accademia di Medicina, 
risponde così: 

« Noi diciamo che non v°è resistenza 
invincibile per delle macchine, e che è 
tanto più facile vincerla nella specie, in 
quanto che il collo del femore non è pre- 
cisamente fissato in modo invariabile alla 
sua base, giacchè esso non gira sopra un 
centro di movimento fisso, ma sì bene so 
pra un centro variabile che si sposta più 
o meno, secondo i soggetti ed i movimenti 
della coscia. Chi non comprende, altron- 
de, che con dei movimenti progressi- 
vi, graduati, rallentati all’uopo, sempre 
prudentemente provati, sempre accom» 
pagnali da una cura conveniente per di- 
minuire, calmare i dolori, prevenire ogni 
infiammazione grave, non si riesce, a lun- 
go andare, a vincere la resistenza d° una 
capsula fibrosa, almeno in certi casi? » 
(Gerdy, Bullettino dell’ Accademia rea- 
le di Medicina, tomo IV, p. 121). 

Or ecco qual è lo stato della questione 
in riguardo al pronostico: 

co 1.0 L'anatomia patologica degli spo= 
stamenti originali del femore non implica 
punto, come pensava Dupuylren, e come 
pensano ancora alcuni chirurghi prevenu- 
ti, l'impossibilità di ridurre questo genere 
di lussazioni; 

3» 2.9 Lo slrozzamento della capsula, la 
resistenza del legamento accessorio e dei 
muscoli retrattili, la stretfezza della cavità 
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coliloidea, non formano ostacolo invinci- 
bile altro che ad una riduzione e ad una 
coaltazione istantanee; 

» 5.° Le osservazioni anatomiche aven- 
do stabilito che l’estensione dei cangia- 
menti apportati allo stato normale delle 
parti dell’articolazione cocso-femorale e 
dei suoi annessi è proporzionale all’epoca 
antica della lussazione, vale a dire all’età 
dei soggetti, il pronostico è tanto più fa- 
vorevole quanto questa elà è meno avan» 
zala; 

3 4.° Le lussazioni congenite doppie 
offrono, a priori, condizioni più propizie 
ad una cura felice che le lussazioui sem- 
plici; giacchè, nelle prime, il bacino re- 
stando simetrico e Ie membra eguali, il 
centro di gravità del corpo non è spo- 
stato lateralmente, mentire, nelle seconde, 
oltre questo spostamento che porta il peso 
del corpo dal lato del membro lussato, e 
ritarda la consolidazione della riduzione, 
l’ineguaglianza delle membra, il movi- 


‘menio di rivoluzione del bacino le colloca 


queste membra in un piano obbiiquo alla 
linea di progressione, rendono il cammi- 
nare meno regolare; 

» 3.0 N ristabilimento del rapporto na- 
turale degli elementi articolari non. po- 
trebbe dissipare completamente i difetti 
di conformazione dell’anca e del membro, 
e neppure l’irregolarità del camminare, 
perchè questi sintomi dipendono in parte 
dalle anomalie consecutive allo sposta- 
mento, ma non svaniscono del tulto quan- 
do esso fu ridotto; 

» 6.° L'esistenza d'una falsa articola» 
zione, formata a poca distanza dalla ca- 
vità coliloidea, non rende la riduzione 
assolutamente impossibile, se la comuni- 
cazione fra le due cavità non è interrotta 
dall’ obliterazione della capsula comune; 

» 7.0 L'aggrandimento della cavità co- 
tiloidea primitiva per una depressione pro- 
fonda del suo orlo posteriore non impe- 
direbbe che il capo femorale potesse es- 


- LUSSAZIONE CONGSENITÀ DEL FEMORE. 


VT 
19 d 


sere fissato in questo ricettacolo innormale crine, e ricoperta di pelle di daino, per 
i; Î : 
e complesso. Basterebbe per ciò far ces-! non offendere le parti alle quali essa deve 


sare la lordosi cella spina alla parte in- 
feriore; e raddrizzare, con esercizii con- 
venienti, il sistema legamentoso e musco- 
lare. » (Pravaz, Trattato delle lussazio- 
ni congenite del femore, p. 104). 

Cura della lussazione congenita del 
femore. N trattamento è palliativo o cu- 
rativo. Limitandosi ai mezzi palliativi, il 
primo da porsi in uso è il riposo della 
articolazione, consigliando al soggetto una 
professione che gli permelta di conserva- 
re la più parte del tempo l’atteggiamento 
assiso; ma, secondo Dupuytren, non si po- 
irebbe condannare ad un eterno riposo 
gl’individui colpiti da quest’ infermità, e 
ciò appunto gli suggerì i due mezzi se- 
guenti. Il primo consiste nell’ uso giorna- 
liero, fuori del tempo di sudore e fuori 
del tempo delle mestruazioni, dei bagni 
per immersione continuamente ripetuti di 
tutto il corpo, compresavi la testa, che si 
ha cura d’invogliere di taffettà verniciato, 
in acqua semplice 0 salsa, ma fredda, as- 
solutamente fredda, per tre o quattro mi- 
nuti di durata ogni volta, Quesli 5Lagni 
hanno per effetto di rinforzare le parli 
che circondano l'articolazione viziata e 
di opporsi al movimento ascensionale dei 
femori. 

Il secondo mezzo raccomandato da Du- 
puytren consiste nell’ uso costante, almeno 
durante il giorno, d'una cintura che ab- 
braccia il bacino, incastrando i gran tro- 
canteri e tenendoli fermi. La cintura de- 
ve essere costruita ed applicata melodica- 
mente; essa deve essere collocata sulla 
parte ristretta del bacino, che esiste fra 
la cresta dell’ osso degli ilii ed i trecan- 
teri. Essa deve occupare tutta 1° altezza 
di questo spazio, e per conseguenza non 
«deve avere meno di tre o quattro dita 
trasverse di larghezza, secondo 1’ età e la 
statura degl’individui. Questa cintura de- 
‘ve essere bene imbollita di cotone @ di 


essere applicata; dei borsellini strelli e 
molto supertiziali devono esistere sulla fac- 
cia interna del suo orlo inferiore, da cia- 
scun lato, per ricevere e trattenere i {ro 
canteri senza contenerii del tutto. Delle 
fibbie e delle coreggie, collocate alle sue 
estremità e dirette indielro, devono ser- 
vire a fissarla all’intorno del bacino. So- 
prattutto dei larghi sottocoscia imbottiti e 
ricoperli come la cintura, ma allargati ed 
un po’ scavati verso la tuberosità dell’ i- 
schio, devono mantenere questa cintura 
ad un’altezza costante, e trattenerla sui 
punti precisi dove essa deve essere ap- 
plicata. 

« Non sono senza dubbio riuscito mai 
con quesli mezzi a dissipare completamen» 
te gl’incomodi della lissazione originale 
o congenita del capo dei femori; ma sono 
almeno arrivato a mettere. un termine al 
loro aumento, ed a rendere soffribili i 
cattivi effetti che non avrei potuto di- 
struggere; alcuni ammalati mi hanno som» 
ministrato in tale proposito delle prove ir- 
recusabili; giacchè siccome, stanchi della 
pressione della cintura, eglino avevano 
preso il partito di lasciarla, furono ben 
presto costretti a riprenderla, perchè non 
avevano senza di essa nè solidità alle an- 
che, nè sicurezza nel camminare. » (Du- 
puyiren, loc. cif., p. 210). 

In principio si aveva pensato che la 
cura dovesse limitarsi a palliare I° infer- 
mità, appoggiandosi su questa considera- 
zione che se l’ estensione potesse ricon- 
durre il capo del femore nella sua posi- 
zione naturale, nulla potrebbe fenervelo 
fermo, e che la lussazione doveva neces- 
sariamente riprodursi dopo cessali gli sfor- 
zi della riduzione o gli apparecchi desti- 
nati a mantenerli. Duval, Humbert di Mor- 
ley e Pravaz fecero dei tentativi i quali 
banno mostrato che si aveva troppo di- 


sperato della chirurgia. Jalade-Lafond e 
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Duval solioposero all’ estensione continua 
la coscia d'una fanciulla di nove anni, 
affetta da una doppia lussazione congenita, 
ed i risultati furono incoraggianti. 

Ecco un fatto tolto dal dott. Jalade-La- 
fond; non v’ebbe che un prineipio di 
buona riuscila. 

Osservazione 4.3 «a Lussazione origi- 
nale dei femori, trattata coll’ estensio- 
ne oscillatoria, Madamigella A..., di 
anni 9, fu soitoposta alla nostra osserva- 
zione nel nostro stabilimento, nell’anno 
1328. Ecco in quale stato essa Irovavasi: 
aveva una statura ordinaria per la sua età, 
era fortemente costituita, e godeva di 
buona salute. La convessità delie anche, 
la sporgenza delle natiche indietro, il bar- 
collamento laterale del corpo, davano al 
suo camminare una certa rassomiglianza 
con quello dell’anitra, La stazione e la 
progressione erano altronde poco sicure. 
Esaminando le anche, si notava i fenome- 
ni seguenti: la natica era sporgente, il 
gran trocanlere avvicinato alla spina an- 
teriore e superiore dell’ osso iliaco, e si 
sentiva nella fossa iliaca esterna, quando 
il piede era rivolto infuori, un tumore 
duro, e formato evidentemente dal capo 
femora!e. Nelio sfato ordinario, tuttavia, il 
membro conservava fa sua rettitudine na- 
turale, e poteva eseguire egualmente dei 
movimenti di rotazione infuori. Quando si 
tentava di allargare il meinbro, il gran 
trocantere si abbassava, nonchè tutta la 
estremità superiore del femore, facendo 


intendere spesso ed assai distintamente una: 


sorta di crepitio, risultato del soffrega- 
mento di superficie dure e liscie. Questi 
fenomeni si 


lati. 


osservavano da amendue i 


» La facilità colla quale le membra po- 
tevano essere allungale ci suggerì l’idea 
di mantenere con una dolce estensione il 
capo del femore al livello delle cavità co- 
tiloidee. Una cintura collocata sulle anche 
spingeva in basso le estremità superiori 
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dei feinori, mentre una trazione esercitata 
sui piedi concorreva al medesimo scop0, 
in pari tempo che il tronco era fissato 
alla parte superiore del letto estensore; 
nella stazione e nel camminare, il corpo 
era sempre sostenuto dalle gruccie. Qual» 
che vantaggio e’ indusse a conlinuare que- 
sti mezzi per assai lungo tempo; ma non 
ottenemmo fulto che avevamo sperato in 
principio, e ammalata essendo molto indo - 
cile, cessammo la cura. Diremo nulladime» 
no che questa giovane camminava molto 
meglio quando uscì dal nostro stabilimen- 
to. È probabile che questo miglioramento 
dipendesse in parte dai bagni solforosi, 
dalle doccie ch° essa faceva con passione, 
ma soprattutio dall’ azione della meccani- 
ca ad estensione, » (Dupuytren, Lezioni 
verbali, temo I, p. 220). 

II dott. Humbert di Morley fece real» 
mente uscire le lussazioni congenite del 
femore dalla classe ancora troppo nume» 
rosa delle malattie incurabili. Con un’ e- 
stensione sostenuta e prudente, questo 
pratico cangiò la posizione del capo fe- 
morale, ed ottenne dei risultati che furo- 
no negali da alcuni ehirurghi, e conside- 
rali da allri come guarigioni complete. 
Procureremo di riprodurre su questo pun» 
to la dottrina del dott. Humbert per dis- 
cuterla in seguito. 

Secondo it dott. Humbert, 1° integrità 
della cavità cotiloide non è indispensabile 
alla buona riuscita di questi tentativi. Am- 
mettendo clie questa cavità non sia più 
d’ ordinario deformata che dalla pressione 
esercitata sopra di essa dal di fuori al- 
l’indentro dal capo femorale, pressione 
sufficiente per formare sull’ osso iliaco 
dell’incavature talvolta profondissime, egli 
stabilisce che se la pressione si effettua 
in senso contrario, vale a dire dal centro 
della cavità verso il suo orlo per via di 
una festa ossea, la cavità cotiloidea si ag-. 
grandisce allora, come nel primo caso essa: 
si ristringe. Se per tutto il tempo: dellan 
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cara l’estensione è continuata per impe- in tal caso, la costituzione irritabile del 


dire al femore di risalire, se la pressione 


| soggetto soffriva per Io sconcerto esisten- 


di quest'osso è trattenuta contro l'osso te in un'articolazione la più considerevo- 


degli ilii ed aumeniala col mezzo di una 
cintora convenieutemente stretta, se il 
camminare non si effettua in principio al- 
tro che colle groccie usando tulle le pre- 
cauzioni suggerite dalla prudenza, nulla 
sì oppone a ciò che la cavità cotiloidea 
si aggrandisca progressivamente, e che in 
pari tempo i muscoli ritornino, sotto tulti 
i rapporli, allo stato normale; che final- 
mente si formi artifiziatmente un’articola- 
zione nel suo luogo naturale. 

Il dott. Humbert prova il suo metodo 
su tutte le lussazioni congenite ch’ egli 
incontra, salvo il rinunziarvi, se esso di- 
viene impraticabile. Infatti non è possibile 
avere qui anticipatamente un’indicazione 0 
una contro-indicazione precisa. Ecco in 
dual modo il dott. Humbert si spiega in 
modo generale sulla sua pratica: 

« Questo non è il momento di entrare 
in particolarità sulla maniera di agire di 
tulle queste macchine; non potremmo farci 
comprendere; bisogna avere il testo alla 
mano e le figure che le rappresentano 
sotto gli occhi, per studiarle con frutto. 
Ci limiteremo a dei precetti generali e a 
delle riflessioni pratiche ed essenziali, pas- 
sando successivamente in rivista i feno- 
meni che si manifestano durante 1° esten- 
sione, durante la riduzione e dopo la ri- 
duzione. 

» L° estensione non sara applicata, per 
quanto è possibile, altro che sopra s0g- 
getti il cui stato costituzionale è soddisfa» 
cente, o fu migliorato da una cura preli- 
minare ; tuttavia si è aulorizzati ad am- 
mettere delle eccezioni a questa regola, 
perchè abbiamo osservato in alcuni indi- 
vidui, singolarmente in A!fredo Germont, 
che colpito da febbre etica e ridolto al 
marasmo, guarì negli apparecchi e della 
sua lussazione e dei sintomi morbosi co- 


* .slituzionali. Non è naturale pensare che, 
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le del corpo umano, e che il ritorno del- 
le cose allo stato naturale abbia fatto ces- 
‘sare questo stato di patimento? Quindi 
noi possiamo dire che la cura locale o 
Lamia deve essere preceduta da una 
cura generale se lo stato dell’individuo 
lo richiede; ma che, se vi è urgenza per 
qualche circostanza particolare, oppure se 
si ha delle ragioni di credere che lo stato 
locale reagisca sulla costituzione, locchè 
si può presumere dall’ inefficacia dei mez- 
i zi generali, si può subito procedere alla 
estensione. 


»” 


L'azione delle macchine estensive 
deve essere posta in giuoco con precau- 
zione ed osservando gli effetti che ne ri- 
sultano. Nel più dei casi, gli ammalati non 
ne soffrono menomamente, e si avvezzano 
senza pena ad una posizione che si varia 
per renderla sopportabile ; l’allungamento 
dei muscoli ha luogo in modo insensibile 
pel paziente; appena egli se ne accorge. 
Tuttavia, possono darsi delle circostanze 
che esigono delle precauzioni particolari; 
spesso la prevenzione o delle narrazioni 
fallaci hanno spaventato gli ammalati, che, 
per lo più ancora fanciulli, hanno la de- 
bolezza e i'impressionabilità della loro età. 
In altri, Ja sensibilità nervosa fu esaltata 
da patimenti, e, quando Il’ estensione in- 
comincia, v°è una reazione vivissima che 
costringe a sospenderla. In questi diversi 
casi, si deve incominciare dal calmare il 
morale; e se ia cosa è impossibile, si ri- 
mette l'operazione ad un’altra volta, e si 
procura d’incoraggiare 1° ammalato con 
tutti i mezzi che sono in nostro potere. 
È raro che gli stessi inconvenienti si pre- 
sentino ad un secondo o ad un terzo ten 
talivo. Quando, in casi eccezionali, si deve 
far uso di apparecchi più incomodi, biso- 
gna avvezzarvi la persona gradatamente, 


levandoli frequentemente per sostituirli in 
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seguîto e lasciarli in posizione sempre più 
a lungo. La durata dell’estensione nulla ha 
di determinato; noi l'abbiamo veduta es- 
sere di alcuni giorni solamente in certi 
individui e di più mesi in altri. Impossi- 
bile è apprezzaria anlicipatamente, e la 
gravità della malattia o il tempo dal qua- 
le essa esiste non può aiutare a stabilire 
un pronostico in tale riguardo. 

so Infatti, 1’ esempio della riduzione la 
più pronta e la più facile che noi abbia- 
mo ottenuta, poichè due giorni hanno ba- 
siato, ci è offerto da Adele Henry, che a- 
veva una lussazione congenita. 

» La riduzione deve essere eseguita 
quando l’ estensione è giudicata sufficien- 
te; locchè si riconosce dai luogo che oc- 
cupa il capo dell’osso, e per conseguenza 
dalla possibilità di farla rientrare nella 
cavità. 

» Allora gli apparecchi della seconda 
serie sono tolti e sostituiti da quelli della 
terza; l'estensione continua con più for- 
za, un movimento particolare è impresso 
al membro che descrive un segmento di 
cerchio, e 1° osso rientra nella cavità coli- 
loidea. Mentre ciò avviene, il chirurgo, 
colla mano applicata sul capo femorale, lo 
dirige verso la cavità coliloidea, ad una 
sensazione affatto particolare, una specie 
ai picciola scossa succedente‘ad una pro» 
gressione lenta ed uniforme, gl’indica che 
esso è riposto. In quanto all’ammalato, 
egli non ha sofferto maggiormente che 
nell’ estensione ; il più delle volte egli non 
si è accorlo del cangiamento insorto in 
lui che per la facilità da lui acquistata di 
potere spingere col piede la traversa che 
lo sopporta, ciò che per lo innanzi gli 
riusciva impossibile. 

» Operata la riduzione, gli apparecchi 
di estensione sono ancora mantenuti a 
luogo per uno spazio di tempo più o meno 
considerevole, e la cui durata deve esse- 
re determinata dalla nalura della malat- 
tia, dalla sua epoca antica e dai fenomeni 
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che hanno preceduto o accompagnato la 
estensione. Quindi se lo stato costituzio- 
nale è buono, sela malattia risale ad una 
epoca poco antica, se la riduzione fu fa- 
cile ed accompagnata dalle circostanze più 
favorevoli, si potrà, dopo un mese o due, 
sostituire gli apparecchi della quarta se- 
rie a quelli della terza, ed alzare l’am- 
malato sopra una barella, poi sopra una 
seggiola, dopo alcune settimane porlo sul- 
le gruccie a nocelle, poi sulle gruccie 
semplici, La distanza che separa ciascuna 
di queste prove e parimenti subordinate 
ai risultali ch° esse danno, e nulla di po- 
silivo non può essere stabilito in tale pro- 
posito. Se l’individuo fosse debole o sof- 
ferente, se uno stato d° irritabilità locale 
o generale facesse considerare 1° avvicina» 
mento delle superficie articolari come cau- 
sa da temersi d’una nuova infiammazione, 
si sosterrebbe l° estensione più a lung, 
e la si diminuirebbe insensibilmente. Gli 
‘apparecchi estensivi devono egualmente 
essere lasciati lunga pezza a luogo, quan 
do gravi disordini articolari, un estremo 
rilassamento dei muscoli o una recidiva 
dei sintomi dopo qualche imprudenza, 
fanno temere un nuovo spostamento. La 
esplorazione che deve chiarire sul vero 
stato delle cose non è così difficile come 
si potrebbe credere. Quando la riduzione 
è operata, afferrando il gran trocantere e 
facendogli eseguire qualche movimento in 
tutti i sensi, si sente nell’ articolazione 
una mobilità che annunzia che i muscol! 
lunga pezza allungati nonghanno ripreso 
la loro elasticità, e ch'essi non manten» 
gono che in modo molto floscio i rapporti 
degli ossi. La medesima esplorazione, rin 


novala in epoche sempre più lontane, dà 
risultati differenti. Si sente che 1° artico» 
lazione si rassoda gradatamente, e che i 
muscoli ritornati sopra sè stessi, assicura= 
no i rapporti del femore coll’ ilio. 

» Non ritornerò sulla prova, sufficien- 
temente spiegata altrove, colla quale si 
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può assicurarsi se la riduzione è operata; 
ma non passerò sotto silenzio una rifles- 
stone importante da farsi, ed è che, nei 
primi tempi, il membro ridotto non è 
quasi mai così lungo come l’altro, quando 
anche la nutrizione si fosse effettuata e- 
gualmente da ambedue i lati. 

» Volendo rendermi conto di questo fe- 
nomeno che sulle prime mi aveva singo- 
larmente imbarazzato, riconobbi che esso 
dipendeva da un leggero arrovesciamento 
del bacino operato probabilmente dall’ a- 
zione muscolare; diffatti, in tutti i casi di 
questo genere, la spina iliaca del lato am- 
malato si trova sempre più elevata che 
l'altra. Questa differenza svanisce insen- 
sibilmente, e l'eguaglianza si ristabilisce 
fra le due estremità, quando non v° ebbe 
difetto di sviluppo nella lunghezza di quel- 
la ch’ era slogata. i 

« Sarebbe superfluo entrare in lunghe 
particolarità sulle precauzioni da prender- 
si, quando, per la prima volta, si colloca 
i lussati sulle gruccie a nocelle e sulle 
gruccie ordinarie ; siccome il punto essen- 
ziale è di evitare qualunque commozione 
o scossa pericolosa, si deve procedere con 
estrema precauzione, gradatamente, e sem- 
pre guidandosi sul dolore o sulla stan- 
chezza che questi tentativi determinano. 
L'uso delle gruccie sarà continuato lun» 
ghissimo tempo, e si rimedieraà allo zop- 
picamento col mezzo di una scarpa a fal- 
lone più alto ordinario o elastico. » (Hum- 
bert e Jacquier, Saggio sulla maniera 
di ridurre le lussazioni, Parigi, 1833, 
p. 2530). 

II caso seguente, altronde notevolissi« 
mo, viene dato come una buona riuscita 
ottenuta sopra una doppia lussazione con- 
genita, dal dott. Humbert. 

Osservazione 2.8 Fanciulla di otio 
anni e mezzo. Lussazione dei due femo- 
ri con rilassamento dei legamenti del- 
 Varticolazione coeso-femorale, e lordosi 
“ considerevole della regione lombare. 
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Guarigione completa dopo un anno di 
cura. 

« Luigia Faillette, di Sainte-Ménéhould, 
diparlimento della Marna, d’ anni otto e 
mezzo, nata da parenti sani, di co- 
stituzione assai buona sebbene dilicata, 
venne il 9 ottobre 1834, allo stabili» 
mento di Morley, per richiedervi le no- 
stre cure contro una deformità consi- 
derevole della parte inferiore del tron- 
co e superiore delle cosce. Già parec= 
chie volte avevamo avuto occasione di 
vedere questa fanciulla, ma tutto erasi li- 
mitato ad un semplice consulto la cui ese- 
cuzione era stata differita indefinitamente 
per differenti motivi. 

» I parenti di questa fanciulla ci die- 
dero sul di lei conto le nozioni che c’im- 
portava conoscere. 

» Essa era venufa al mondo facilmente, 
e senza che fosse stato necessario alcun 
maneggio attivo per parte dell’ ostetrico ; 
bene conformata allora, essa si conservò 
tale fino al momento in cui incominciò a 
camminare. Allora solamente (essa a- 
veva circa quindici mesi) si riconobbe 
che la stazione era molto difficile e fati- 
cosa, che il camminare lo era ancora più, 
e che ne risultavano cadute frequenti. 
Per qualche tempo, si attribuì questi ac- 
cidenti ad una caduta che la fanciulla a- 
veva falla verso 1° età di nove mesi, ed 
in conseguenza della quale essa manifestò 
del dolore quando la si sedeva 0 quando 
le si fletteva il corpo. 

»* Si accusò pure una debolezza di re- 
ni, uno sviluppo tardivo della fanciulla ; 
ma la deformità non avendo fatto che au- 
mentare coll’ età, nonchè tutti gl* incon- 
venienti che n°erano il risultato, i parenti 
di Luigia. si determinarono a condurre a 
Parigi Ja loro fanciulla che aveva allora 
sei anni e mezzo (novembre 41829), per 
chiedervi I° opinione dei primi medici del» 
la capitale. 

s Nei consulti che ebbero Inogo in tele 
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proposito, ed alcuni dei quali possediamo, 
l’affezione fu qualificata di rilassamento 
delle articolazioni vertebrali e delle giun- 
iure cocso-femorali, senza lussazione com- 
pleta degli ossi della coscia, di spostamen- 
to congenito dei femori, di lussazione con» 
genita con oblilerazione delle cavità coti- 
loidee, di rammollimento degli ossi con 
sviluppo incompleto delle parti costituenti 
della colonna lombare e curvatura di que- 
sta parte della spina. I eonsultati, ad ec- 
cezione di quelli che credevano all’ obli- 
terazione delle cavità coliloidee, furono 
tutti d'accordo sulia necessità della gin- 
nastica e del regime analetico e rinforzante 
usati contro la rachitide e le affezioni 
naloghe. Essi furono tutti di un’ opinione 
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unanime sull'opportunità dei mezzi mec- 


canici; ma si divisero sulla natura di quelli 
che conveniva porre in uso. Mentre alcu- 
no consigliava il lello o piano inclinato 
di Moyer di Ginevra per esercitare col pe- 
so solo delie estremità inferiori una tra- 
zione dolce ed insensibile sulla deviazio- 
ne lombare, altri raccomandavano nel mo- 
do più formale il letto ad estensione e le 
gruccie nella posizione seduta e in piedi. 

» Da due anni era stato fatto il viaggio 
di Parigi, quando la fanciulla fu condotta 
a Morley e presentò i fatti seguenti, rac- 
colti da noi colla più scrupolosa dili- 
genza: 

» 4.° Convessità anteriore della colon- 
na verlebrale formata dalle tre ultime 
vertebre dorsali e da tutte quelle dei 
lombi; 

» 2.° Rovesciamento all’innanzi del ba- 
cino talmente pronunziato che la faccia 
posteriore del sacro era divenuta supe- 
riore, presentando in tal modo un piano 
quasi orizzontale; 

» 35.° Salle parli laterali destra e sini- 
stra del bacino, sporgenza formata da 
ciascun lato dall’ estremità superiore dei 
femori; i 

» 4,° Parle superiore del corpo portata 
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‘indietro per conservare l'equilibrio, ven- 


tre sporgente innanzi, bacino prominente 
indietro, membra addominali inclinaleJeg- 
germenle indietro invece di essere collo- 
cate verticalmente; punta dei piedi por» 
tata innanzi ed un poco infuori; membra 
toraciche cadenti verticalmente sulle parti 
laterali del tronco e collocate posterior- 
mente alla loro parte inferiore. 

3» Tali erano i fenomeni apparenti du- 
rante la stazione immobile in questa fane 
ciulla la cui statura era di 3 piedi 4 pol» 
lice in tal posizione. 

» Se la si distendeva sopra un piano 
orizzontale o se la si sospendeva per di 
solto le braecia finchè i piedi abbando» 
nassero il suolo, l’enorme cavo che si no- 
tava alla regione lombare svaniva quasi 
del tutto, senza che il bacino seguisse 
questo raddrizzamenio. Durante la sospen» 
sione un cangiamento nolevolissimo ope- 
ravasi nelle ‘articolazioni cocso-femorali; 
si vedeva le sporgenze laterali formate 
dai capi dei femori diminuire, discendere 
e svanire in gran parte, locchè era ac- 
compagnato da un romore sordo, analogo 
a quello che si fa intendere nella ridu- 
zione d’ una lussazione. Quando si cessava 
la sospensione gradatamente, in propor- 
zione che il peso del corpo ricadeva sulle 
estremità inferiori, i trocanteri si riporta» 
vano in alto, infuori ed indietro, senza 
alcun romore, come se la cavità cotiloidea 
avesse cessalo di esistere o almena il suo 
orlo superiore. 

» La curvatura lombare si riproduceva 
per riprendere la forma che per io in- 
nanzi aveva, ed il corpo, nonchè le estre- 
mità, si ricollocavano . nell’ atteggiamento 
testè indicato, 

» Del resto, tulte queste prove si face- 
vano senza che ne risultasse alcun dolore. 
Il camminare si eseguiva senza zoppica- 
mento; madamigella Faillette poteva an- 
che correre e salire una scala, ma questi 
esercizii non potevano essere sostenuti 
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lunga pezza, e non tardava a. succedere 
la stanchezza.. 

» Ottimo era lo stato generale, malgra- 
do le apparenze di dilicatezza della costi» 
tuzione, eravi buon umore, e tutte le fun- 
zioni organiche si eseguivano liberamente 
e regolarmente. 

»» L’ affezione sottoposta al nostro esa- 
me ci parve essere, senza alcun dubbio, 
una lordosi dei lombi prodotta dal rilas- 
samento dell’ apparecchio legamentoso di 
questa regione, ed accompagnata da un 
arrovesciamento del bacino all’innanzi e 
da una dislocazione degli ossi dell’anca e 
della coscia, locchè permetteva a questi 
ultimi ‘di uscire dalla cavità cotiloidea e 
di rientrarvi alternativamente. Così spie- 
gavasi per noi il romore che s’ intendeva 
quando le sporgenze dei. trocanleri ridi- 
scendevano. 

» In quanto all'idea che ci formavamo 
del modo di sviluppo d’una deformità 
così straordinaria, ci sembrò che, per una 
disposizione innata 0 che aveva seguito 
da vicino la nascita; un rilassamento con- 
siderevole nel sistema legamentoso della 
parte inieriore della colonna vertebrale 
avesse preparato la curvatura anteriore 
di questa parte, e che la progressione la 
avesse determinata; che il rispingimento 
del corpo indietro avesse avuto per risul- 
tato di aumentarla continuamente, ed in 
ragione diretta degli anni; che la parte 
inferiore della curva lombare agendo sulla 
base del sacro, mentre i femori -collocati 
nelle cavità cotiloidee resistevano ener- 
gicamente, ne fosse risultato un vero mo- 
vimento di bilico di tulto il bacino, in- 
«verso di quello che si opera naturalmente 
per Io sviluppo progressivo degli organi, 
e che aveva fatto prendere al sacro la 
posizione che gli si vedeva; che final- 
mente, in questo cangiamento di direzione 
dell’ asse verlicale del bacino, i capi fe- 
morali cessando di appoggiarsi sulla parle 


“ «superiore della cavità cotiloidea disposta 


AGI 
in volta per sopportare il peso del corpo, 
avesse dovuto necessariamente succederne 
una stiralura, e consecutivamente un’ e- 
stensione della capsula e di tutti i lega- 
menti, anche dell’interarlicolare, così con- 
siderevoli da abbandonare i femori all’ a- 
zione dei muscoli glutei, e da permettere 
i movimenti innormali che si osservavano 
nella giuntura. Inollre era naturale. sup» 
porre che la pressione ed il soffregamen- 
to abituali dei capi femorali avessero fi- 
nito collo smussare, se così si può espri- 
mersi, il tagliente del risalto cotiloideo, 
locchè faceva. che la loro uscita da que- 
sta cavita nonché il loro ritorno si effet- 
tuavano facilmente, senza scosse nè urti, 
e con un romore assai. meno pronunziato 
che non si avesse potuto aspettarsi. 

« La cosa più difficile non era di ben 
giudicare la natura dell’.infermità. Perciò 
bastava un esame altento delle parti e la 
lettura di afcuni dei consulti, in cui il 
vero stalo delle cose era esposto con una 
chiarezza che non lasciava nulla da desi» 
derare. La difficoltà era di guarire, e noi 
confesseremo con franchezza che non tro- 
vavamo molta probabilità di buona riu 
scita nei differenti ch’ erano stati 
proposti. Senza parlare della cura interna, 
nè dei caulerii posli sulla regione sas 
cra, espedienti di cui tulti possono .ap» 
prezzare l'efficacia nel caso di cui si tral- 
la, cosa poteva contro. un disordine così 
considerevole la ginnastica, il cui effetto 
è di rinforzare i solidi, di attivare la cir» 
colazione dei fluidi, e per conseguenza di 
rinvigorire l'economia tutta o solamente 
una parte del corpo, secondo che essa è 
generale o parziale, ma non di raddrizza- 
re delle parti deviate e spostate dal loro 
appiombo? La ginnastica ci sembrava dun» 
que buona tutto al più per consolidare la 
guarigione, se eravamo ‘così fortunati da 
ottenerla. 

3» ]l letto ad estensione avrebbe invero 
prodotto o il raddrizzamento della colon» 
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na vertebrale che operavasi già natural- 
menfe pel semplice decubito o la sospen- 
sione, ma avrebbe determinato l’allunga- 
mento dei legamenti giù troppo rilassali 
senz’agire menomamente sull’ arrovescia- 
mento del bacino e sullo spostamento dei 
femori, fenomeni che abbiamo veduto sus- 
sistere nella posizione orizzontale. 

3» Le gruccie, durante la progressione, 
supponendole così alte che la, punta dei 
piedi toccasse sola la terra, dovevano a- 
gire invero nella stessa maniera chela 
sospensione sollo le ascelle, vale a dire 
che avrebbero raddrizzato la lordosi e ri- 
posto i femori. Ma, subitochè l’ammalata, 
la quale non poteva restare continuamente 
immobile sopra i suoi sostegni, avesse por- 
falo il peso del corpo sopra una delle 
estremità per avanzare una delle sue gruc- 
cie, la curvatura lombare non poteva 
mancare di riprodursi, il capo del femore 
corrispondente di risalire; e, tutto con- 
correndo a mantenere la floscezza dei le- 
gamenti, non eravi guarigione da sperare 
con queslo mezzo. 

s In quanto al consiglio vagamente es- 
presso di fissare la colonna vertebrale 
sempre nella medesima posizione con una 
macchina speciale non vedevamo che un 
corsetto il quale fosse atto a soddisfare 
tale indicazione; ma quante altre se ne 
presentavano per guarire Ja nostra amma- 
lata, alle quali il corsetto era ben lontano 
dal battere?” 

» Per riuscire, gli apparecchi dovevano, 
nelle posizioni assisa e coricata, rimediare 
all’incurvatura lombare, raddrizzando in 
pari tempo l’arrovesciamento del bacino. 

» Dietro ciò che avevamo osservato nel- 
le nostre esplorazioni, bastava, per far 
cessare la lordosi nel letto, collocare la 
fanciulla sopra un piano inclinato e sta- 
bilire un punto di resistenza superiormen- 
te. Nella posizione assisa, il corpo doveva 
essere sospeso, e bisognava che il bacino 
riposasse;, non già sopra un piano solido, 
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ma bensì sopra un corpo elastico che gli 
permettesse di riprendere la sua posizione 
normale. Quest’ ultima indicazione doveva 
essere soddisfatta, o nel lello, 0 nelle seg- 
giole a Dbracciuoli, con apparecchi la cui 
azione fosse indipendente da quelli che 
erano destinati a raddrizzare i lombi, Si 
può vedere alla fine di questa memoria la 
descrizione di quelli da noi immaginati a 
tal uopo e cui abbiamo dovuto una riu- 
scita che superò le nostre speranze. 

» Subitochè tutto fu pronto per inco- 
minciare la cura, il camminare fu total- 
mente interdetto a madamigella Faillette, 
e la si lasciò per due mesi nel letto, do- 
ve essa ‘non provò alcun disturbo. Fino 
da quest’ epoca, i cangiamenti che vedem- 
mo operarsi nella deformità per la sola 
posizione orizzontale ci diedero la speran- 
za d'una guarigione completa. 

» Durante il soggiorno in letto, gli ap- 
parecchi per tenerla seduta erano stati 
fabbricati. Quando vi si collocò la gievane 
ammalata, due persone erano necessarie 
per sostenerla sotto le braccia, mentre la 
si vestiva; ma questo maneggio essendoci 
sembrato così incomodo pel numero di 
individui che richiedeva che pericoloso 
se gli assistenti sbagliavano per accidente 
o per disadattagine , ci servimmo per 
supplirli di gruccie a nocello la cui altezza 
era tale che i piedi toccavano appena ter- 
ra. Queste gruccie allro non sono che il 
telajo della seggiola a bracciuoli adope- 
rata pel caso di cui si tratta. Se ne trova 
la descrizione con quella degli altri appa- 
recchi. La prima volta che l’ammalata vi 
fu collocata, non potè restarvi che pochis- 
simo tempo, ma essa vi si avvezzò insen- 
sibilmente e finì col trovarvisi benissimo. 
Col mezzo di bastoni o di uncini si po- 
teva condurla a tavola ed approfittare di 
alcune belle giornate per farle respirare 
nei giardini 1° aria pura della campagna. 

» Dopo due mesi dell’uso della seggio- 
la a braceinoli & del leito, il raddrizza- 
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mento della colonna vertebrale era quasi 
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mente da nodi formanti ansa superior. 


completo, e l° arrovesciamento del bacino | mente; le due anse venivano a riunirsi 


aveva diminuito d’un terzo circa. Quindi nell’uncino di una carrucola a cappa at- 


la faccia posteriore del sacro, di superio-: taccata all'estremità d’una corda suffi- 


re e quasi orizzontale ch’era per lo innan-. 


zi, si trovava obbliqua e posteriore; le 
spine degli ossi cosciali eransi rialzate ed 
i femori non uscivano più dalla loro ca- 
vità. Per secondare l’azione degli appa- 
recchi, si fece agire sul bacino una susta 
di acciajo guernita di cuojo e fissala col 
mezzo d’un corsetto la cui fabbricazione 
ci riuscì molto difficile (questa aggiunta è 
pure rappresentata sulle tavole). Final- 
mente la giovine ammalata portava, inol- 
tre, all’ intorno delle anche una cintura 
di tela, tenuta ferma da due forti solto- 
coscia, simile a quella che adoperiamo 
dopo la riduzione delle lussazioni cocso- 
femorali in generale, 

» Verso il sesto mese della cura, si giu- 
dicò conveniente di passare all'uso dei 
bagni di vapori aromatici secchi e solfo- 
rosi, nonchè delle doccie d’acqua fredda. 
Mentre era sottoposta alla loro azione, la 
ammalafa restava in piedi sostenula da 
gruccie a nocelle. Le doccie erano dirette 
sulla regione lombare e nel dintorno del 
bacino. Si continuò per sei mesi ancora 
l’uso di questi mezzi, nonchè |° applica- 
zione degli apparecchi già descritti. 

» Dopo un anno di cura, la guarigione 
era compiuta, in quanto all’ apparenza ; 
ma si trattava di conoscere sino a qual 
punto le parti eransi consolidate, e la più 
lieve imprudenza nei nostri tentativi di 
esplorazione poteva farci perdere il frutto 
di tutte le nostre faliche. Un mezzo sem- 
plice al pari che facile ci condusse allo 
scopo cui tendevamo, senza inquietudine 
per noi e senza pericolo per 1° ammalata. 
Due pezzi di legno rotondo che facevano 
l’ uffizio di gruccie furono collocali sotto 
le braccia della fanciulla; in ciascuna 
delle loro estremità che si trovavano per- 
‘forate passava una corda fermata inferior- 


cientemente forte, la quale passava in 
un’altra. carrucola fissata ad una trave. 
In tal maniera, l'estremità libera di que- 
sta corda essendo tirata con varia forza, 
sosteneva la fanciulla, e si poleva alzarla 
da terra oppure abbandonare il peso del 
corpo alle estremità. 

» Disposto tulto per la prova, collocam- 
mo sulla testa una squadra fissata ad un 
fusto verticale, e dopo di aver comanda- 
to di allentare la corda progressivamente 
e con molta precauzione, avemmo la sed- 
disfazione di vedere la colonna vertebra- 
le restare diritta, il bacino conservare la 
sua posizione normale ed i femori mante- 
nersi nelle cavità cotiloidee; le nostre 
mani collocate sui gran trocanteri non po- 
tevano sentire aleun movimento, e la som- 
mità della testa non si era allontanata di 
una linea dalla squadra. 

» Da questo momento in poi la guari- 
gione ci parve compiuta. Non restava più 
che da conlinuare la cura ancora qualche 
tempo per misura di prudenza, e so- 
prattutto far camminare l’ ammalata che 
da tredici mesi non aveva fallo un solo 
passo. Delle gruecie ci sembravano poco 


sicure ; esse potevano scivolare, indurre 


una caduta e per conseguenza una scossa 
nelle articolazioni ristabilite, un’ estensio- 
ne dei loro legamenti ed un ritorno det. 
la malattia. Un carretto ad una ruota an- 
teriore ed a due posteriori ci riuscì be- 
nissimo ; la fanciulla, collocata e sostenuta 
nell'intervallo dei due tiri, fece i suoi pri- 
mi passi con facilità e sicurezza, ma so- 
prattutto con un piacere che si compren- 
derà facilmente. Dopo essersi servita del 
carretto per un mese soltanto, essa lo 
lasciò per prendere le gruccie ordinarie 
e camminare con un passo sempre più si- 
curo e senzà alcun delore, 1 bagni, le 
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doccie e le frizioni rinforzanti furono con- 
tinuate sul bassoventre e sul contorno del 
bacino. | 

» Una parte degli apparecchi ci lascia- 
va ancora alcun che da desiderare; era la 
cintura di tela, che, stringendo il bacino, 
comprimeva il bassoventre e poteva pro- 
durre un effetto nocivo. La sostituimmo 
con quella ch*è descritta, e che, non ap- 
poggiando che sulle spine iliache, trovasi 
esente dagl’ inconvenienti che l’altra pre- 
sentava. 

» L’ammalata uscì radicalmente guari- 
ta, il 27 maggio #833, 19 mesi dopo il 
suo ingresso. » (Humbert e Jacquier, /oc. 
cil., p. 304). 

Nel caso seguente, la riduzione ebbe 
luogo nel secondo giorno. 

Osservazione 3.8 Fanciulla di sette 
anni; lussazione congenita della coscia; 
riduzione nel secondo giorno. 

« Adele Henry, di Brecy, presso Etain, 
dipartimento della Mosa, di anni 7, entrò 
nello stabilimento in settembre 1829. Que 
sta fanciulla, di debole costituzione, di 
temperamento linfalico, essendo stata sem- 
pre dilicatissima, aveva incomincialo a 
barcollare ed a zoppicare quando inco- 
miinciava a camminare, e senza che si a- 
vesse pofulto mai accusare alcun acciden- 
ie. In proporzione ch’essa aveva cresciuto, 
si aveva veduto aumentare progressiva- 
mente lo zoppicamento e l’accorciamento 
dell’estremità ammalata. Alcuni medici 
consultati non si diedero neppure la pe- 
na di esaminare la fanciulla, e risposero 
che ciò sarebbe passato crescendo ella € 
che, in ogni caso, la scienza era impoten- 
te contro uno zoppicamento congenito. 

» Quando questa fanciulla ci fu confi- 
data, ecco ciò che si offri agli occhi no- 
stri. Accorciamento del membro destro di 
due pollici e mezzo; osso iliaco del lato 
ammalato più alto dell’ altro per circa due 
linee; trocantere corrispondente più allo 
dell’ altro per due pollici quattro linee, 
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portafo indietro ed in allo; punta del pie 
de rivolta indentro, membro atrofico. Era 
facile riconoscere, da tutti questi segni, 
una lussazione del femore in alto ed in- 
dietro. Esercitando qualche trazione sul 
membro, riuscii facilmente a diminuire lo 
accorciamento. 

»» Gli apparecchi furono applicati il 10 
ottobre, ed il 52 l’estensione essendomi 
sembrata sufficiente, operai la riduzione 
con estrema facilità e senza alcun dolo- 
re; avrei poluto ottenerla anche il gior- 
no innanzi. Tutti gli. apparecchi furono 
applicati successivamente. La fanciulla fu 
alzata sul telajo, poi sulla seggiola, confi- 
dala alle gruccie a nocelle, ec. 

» La cura nulla presentò di notevole, 
e la fanciulla uscì da Morley, il 25 mag- 
gio 1850, potendo camminare senza gruc- 
cie e colle membra perfettamente eguali. 
Confidai il resto della cura a sua madre, 
donna molto diligente e 
gente. 

3» Due mesi dopo la partenza di Adele, 
ricevetti sue notizie per via di sua ma- 
dre che mi disse ch’essa stava benissimo, 
che non soffriva niente affatto ve che non 
le occorreva più che un po’ di forza e di 
ardire, ciò che il tempo non manchereb- 
be di darle, » (Humbert e Jacquier, pa- 
gina 287). 


molto intelli- 


Il caso precedente era presentato come 
uno degli esempii più favorevoli al me- 
todo del dott. Humbert. ll dott. Pravaz, 
che aveva in principio creduto alle buo- 
ne riuscite reali di questo metodo, e che 
in seguito ha, con un’ interpretazione più 
attenta dei fatti, riconosciuto il suo erro- 
re, confutò così l'osservazione che abbia- 
mo riferita. 

Egli non trovò in questo fatto alcun 
segno caralteristico della lussazione. Se- 
condo lui la sporgenza innurmale del fro- 
cantere durante la stazione può spiegarsi 
coll’inclinazione esagerata del bacino in- 
nanzi che questo atteggiamento determi - 
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bava; ed it romore sordo che si faceva 
intendere quando, per 1° effetto della sos= 
pensione del tronco, 1° incurvatura della 
spina si raddrizzava, era senza dubbio 
prodotto dal soffregamento dei capi femo- 
rali contro gli orli cotiloidei durante i 
movimenti di rotazione dall’ innanzi  al- 
l’indietro che il bacino doveva eseguire. 
La mancanza dello zoppicamento è altron- 
de inconciliabile colla lussazione. Pel dot- 
tor Pravaz, questo caso era semplicemen- 
te un rilassamento dei legamenti verie- 
brali, che aveva indotto una iordosi con- 
siderevole della spina, e fatto bilicare il 
bacino ch’ era venuto ad appoggiarsi sul 
capo femorale per Jo spazio cartilaginoso 
che separa l’ilio dall’ischio nell’elaà di 
questa fanciulla. Cotesta superficie esten- 
dibile aveva ceduto leggermente alla pres- 
sione del peso del corpo, ed i capi femo- 
rali tendevano ad aliontanarsi dal centro 
della cavità cotiloidea in questa direzione 
nella stazione e nel camminare, ima non 
abbandonavano ancora questa cavità. In 
seguilo questa lussazione avrebbe potuto 
divenire complela. 

Rendendo, altronde, pienamente giusti- 
zia al dott. Humbert, il dott. Pravaz ter- 
mina così: Non accordando pure al dot- 
tor Humbert che la cura sia stata real» 
mente direlta contro una lussazione, si 
deve convenire ch’essa era benissimo con- 
cepita per prevenirla, facendo compren- 
dere la causa che la rendeva inevitabile 
in uno spazio di tempo più o meno lon- 
tano. Infatti, questa fanciulla essendo stata 
mantenuta per 419 mesi nel decubito oriz- 
zontale o sospesa sopra apparecchi, che, 
nei diversi modi di stazione, conservava- 
no la rettitudine della spina, e ricondu- 
cevano il bacino verso la sua direzione 
normale, i capi femorali cessavano dal- 
I’ applicarsi sulla parte posteriore di cia- 
scuna cavità cotiloidea, per venire a cor- 
rispondere alla parte superiore di questa 


cavità che rappresenta una volta solida. 
— Biglior. Vo. VI. 


463 

Questo caso dimostra che una semplice 
causa meccanica, come la gravità, quando 
è favorita da disposizioni organiche, come 
la floscezza dei legamenli, un cangiamento 
di direzione dell’ asse dello stretto supe- 
riore del bacino può indurre 1° esarticola- 
zione lenta del femore, senza sintomi pa- 
tologici. 

La cura inslituita in questo caso dal 
dott. Humbert merita di essere presa per 
modello quando si tratterà di prevenire 
le conseguenze dell’allentamento dei lega= 
menti e dell’ antiversione del bacino che 
devono essere un avvertimento dell’even- 
tualità possibile di una lussazione cocso- 
femorale quando si osservano nella prima 
età. 

Il dott. Pravaz potè, in un caso da lui 
riferito, riconoscere direttamente 1° errore 
del dolt. Humbert, ed assicurarsi ch’ egli 
non aveva fatto che trasformare lo spo- 
stamento. Il dott. Pravaz rinforza la sua 
propria esperienza sulla lussazione conge- 
nita stessa con ciò che avviene talvolta 
nella lussazione traumatica. La lussazione 
iliaca accidentale si è effettivamente tras= 
formata pure talvolta in lussazione iliaca, 
solto l'influenza dei maneggi del chirur- 
go, e questa trasformazione ha offerto dei 
segni analoghi. Un esempio se ne incontrò 
nello spedale di San Luigi, e se la nalu- 
ra della lesione non fu riconosciuta, lo fu 
dal dott. Robert in un caso analogo. 

« Un operaio che iavorava in una fab- 
brica a vapore ebbe la coscia destra lus- 
sata nella fossa iliaca esterna. Un chi- 
rurgo ridusse la lussazione per quanto 
riferi ammalato. Quindici giorni dopo il 
suo accidente, l’ammalato entrò nello spe- 
dale Beaujon, nella divisione del dottore 
Robert, che riconobbe una lussazione ilia» 
ca, nella quale il capo femorale era por- 
tato verso la fessura scialica. Questa po 
sizione era essa primitiva o il risultato 
dei tentativi di riduzione? » (Boyer, ul- 
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Questi due fatti ci sembrano provare 
meno evidentemente la trasformazione che 
al dott. Pravaz. Se il dott. Robert avesse 
egli stesso osservato questa trasformazio- 
ne, la cosa sarebbe differente; ma nulla 
autorizza a credere che lo spostamento 
nella fessura non fosse primitivo. Quante 
volte non si vede degli ammalati che ar- 
rivano allo spedale con lussazioni di tutte 
le sorte, che furono per quanto si dice 
ridotte, senza che lo spostamento abbia 
potuto essere menomamente modificato, 
quando, per esempio, la natura di uno 
spostamento non permette di ammettere 
trasformazione ? E chi potrebbe dire che 
così non sia stato nei due casi citati dal 
dott. Pravaz? Non neghiamo qui la tras- 
formazione, ma sosteniamo ch’ essa non è 
dimostrata, 

È manifesto che la trasformazione non 
ha gli stessi vantaggi che la riduzione. 
Da una parte, il centro di movimento si 
trova con ciò avvicinato alla ‘sua posizio- 
ne normale relativamente al centro di 
gravità del corpo ; e, da un altro lato, 
i muscoli pelvi-femorali, ricondotti alla 
loro lunghezza ed alla loro direzione or- 
dinarie, rientrano nell’esercizio regolare 
delle loro funzioni. Secondo il dott. Pra- 
vaz, le arterie divenendo meno flessuose, 
ammeltono più facilmente ii liquido nu- 
tritizio e riprendono il loro calibro, men- 
tre le vene, passivamente dilatate dalla 
stasi del sangue in un membro privato 
d’una parte della libertà e dell’ estensio- 
ne dei suoi movimenti, si ristringono. Da 
questa riordinazione più armonica dei ca- 
nali che servono alla circolazione, dalla 
rinnovazione organica deve risultare e 
risulta, infatti, una nutrizione più attiva 
nelle parti atrofizzate o degenerate pel 
fatto dello spostamento primitivo. Noi cre- 
diamo che la diminuzione dell’ estensione 
e della forza dei movimenti contribuisca, 
più che lo stato flessuoso dei versi, alla 
atrofia del membro. i 
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Siccome col tempo la deformazione dei 
collo e del capo del femore, quella del 
bacino e l’incurvatura della spina, ten- 
dono ‘ad aggravarsi, bisogna tentare la 
cura subitochè 1° età dell’ individuo gli dà 
sufficiente ragione per sopportarla, vale a 
dire fino dal principio della seconda in- 
fanzia. Aspeltando di più, si potrebbe es- 
porsi, altronde, alla formazione di una 
pseudo-artrosi. 

La cura comprende tre periodi, l’esten- 
sione preparatoria, la riduzione e la con» 
solidazione dei nuovi rapporti articolari. 
Una tavola dell’opera del dottor Pravaz 
rappresenta l’apparecchio di sostentamen- 
to, sul quale i soggetti affetti da lussazio- 
ne congenita del femore sono collocati, 
tanto per l’ estensione preparatoria desti- 
nata ad abbassare il capo dell’ 0sso, quan- 
to per la riduzione. Questo apparecchio 
sopporla, fermato al suo terzo superiore, 
una specie d’incastro circolare a due di- 
visioni, che si apre lateralmente ali’ in- 
torno d’una cerniera, per ricevere fra di 
esse l’ammalato di cui la testa e la parte 
superiore del tronco riposano sopra ul 
piano inclinato. 

Chiusi i due assicelli dell’ incastro, li si 
riunisce con un fusto di ferro, che s°impe- 
gna in un chiodo che ha un foro nella 
testata da ciascun lato, e munito di due 
fibbie dove viene a fissarsi 1° estremità 
superiore dei sottocoscie che sono fermati 
superiormente al piano dell’apparecchio. 

All'estremità superiore del piano incli- 
nafo sono adattate, all’intorno d’un perno 
verticale, due gruccie ad uncino conve- 
nientemente guernite, e destinate a trat- 
tenere il soggetto per le ascelle, in pari 
tempo che i sotto-coscia, diretti obbliqua- 
mente dal di fuori all’ indentro, e da bas- 
so in alto, trattengono il bacino prenden» 
do appoggio sulle tuberosità ischiadiche. 

Una grondaja di cuojo, guernita di fib- 
bie e di coreggie, abbraccia la gamba e 
la parte inferiore della coscia ; all’ estre- 
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mità inferiore di questa grondaja si trova 
una fibbia dove viene a fissarsi, con un 
uncino, il cordone che sopporta il peso 
destinato a produrre l’estensione del mem- 
bro. Questo cordone passa sopra una car- 
rucola di rimando, sospesa per la sua 
cappa ad una spranga trasversa, che riu- 
nisce due dei sostegni fissi del telajo del- 
l'apparecchio. Ecco tulto il meccanismo 
necessario per l’ estensione continua; è, 
insomma, un’estensione primamente eser- 
citata sopra un piano inclinato. Questa 
estensione dura in media da 4 a 6 mesi. 
Per impedire 1° effetto nocivo dell’ inazio- 
ne durante questo lungo periodo, s° im- 
pegna l’ammalato ad esercitare frequenti 
oscillazioni all’apparecchio mobile sul qua- 
le egli riposa. Nello stesso scopo di toni- 
ficazione, il dott. Pravaz amministra di 
tratto in tratto un bagno di aria compres- 
sa; mezzo che gli è proprio e nel quale 
| egli ha molta fiducia, Secondo lui, 1° in- 
fluenza di questo mezzo sulla digestione 
e sulla calorificazione è tale che, ripetuto 
otto 0 dieci volte al mese, basta perfetta» 
mente a prevenire tutti gl’ inconvenienti 
dell’ inazione prolungata del sistema mu- 
scolare. 

Si riconosce che l’estensione è suffi- 
ciente, e che il momento di operare la 
riduzione è arrivato, dai segni seguenti: 

Il capo femorale è abbassato un poco 
al di sotto della spina anteriore ed infe- 
riore dell’ischio ; il gran trocantere è no- 
tevolmente appianato. 

La convessità dei Iombi è quasi svani- 
ta; gli ammalati accusano un sentimento 
di stiratura in questa regione, e della 
difficoltà a muovere il membro lussato. 

La direzione del piede, tanto se è por- 
tato infuori quanto indentro, si è avvici- 
nata alla posizione naturale. 

Riconosciuto dai caratteri precedenti il 
momento della riduzione, ecco in qual 
modo vi si procede: 

Si adatta un perno verlicale all’ appa- 
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recchio di sostentamento dal lato del mem- 
bro lussato, un poco al di sotto ed al- 
l’infuori dall’incastro, e vi s’impegna, 
con un anello, 1° estremità di una leva di 
ferro mobile in differenti direzioni.  Que- 
sta leva dà appoggio coll’ altra sua estre- 
mità alla cappa di un polispasto, di cui 
il secondo sistema di carrucole si attacca 
alla fibbia che termina inferiormente la 
grondaja dalla quale il membro dell’am- 
malato è abbracciato. 

Presa questa disposizione, un assistente 
tira lentamente sul cordone del polispa- 
sto, mentre l'operatore medesimo, pre- 
mendo con una mano sul trocantere, da 
alto in basso e dal di fuori all’ indentro, 
dirige coll’altra il movimento laterale del- 
la leva che, girando all’intorno del suo 
perno, deve trarre il membro in una forte 
abduzione. 

Questo maneggio semplicissimo ha tal- 
volla bisogno di essere ripetuto più gior- 
ni di seguito, a varii intervalli, prima che 
la riduzione si operi; ma esso riuscì al 
dott. Pravaz 17 volte in 19 a ricondurre 
il capo femorale nella cavità coliloidea 
rudimentaria, dove esso si mantiene, in 
cerli casi, assai bene, e donde più di fre- 
quente esso tende a sfuggire di nuovo al 
più lieve movimento. 

Onde prevenire questa riproduzione; del- 
lo spostamento, due larghe piastre con- 
cave, mobili all' intorno di una cerniera 
orizzontale, sono fissate da ciascun lato 
dell’apparecchio per abbracciare le anche, 
sulle quali le si stringe col mezzo di viti 
di pressione, Quando diviene necessario 
di togliere l’ ammalato dall’ apparecchio 
per trasportarlo nella camera ad aria 
compressa, si sostituisce queste piastre 
con una cintura guernita di sottocoscia. 
Alcune ore dopo la riduzione, si dichia- 
ra un dolore inguinale, febbre, sete, di- 
suria o incontinenza di orina, turbamenti 
diversi delle funzioni digestive. Si calma 
questi sintomi, continuando in una certa 
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misura l’ estensione del membro ridotto, 
praticando delle embroccazioni ammollienti 
e narcotiche sulle parti dolorose, e man- 
tenendo i° ammalato ad un. regime -diete- 
tico temperato. 

Una circostanza importantissima, e che 
preoccupò fortemente il dott. Pravaz nei 
. primi anni della sua pratica, è coslituita 
dai sintomi fisiologici che determina ver- 
so la cavità cotiloidea il contatto recipro- 
co ed insolito delle superficie articolari. 
Questi sintomi presentano infatti il carat- 
tere inquietante di ricordare quelli della 
coscialgia; ma il dolore non deve essere 
combattuto che in un certo limite, perchè 
annunzia una condizione salutare ed in- 
dispensabile alla buona riuscita, vale a 
dire la pressione mutua delle superficie 
articolari. Quetta pressione induce un cer- 
to grado di flogosi o di accresciuta alti- 
vità vitale di cui abbisogna il lavorio pla- 
stico che deve tener ferma l’articolazione 
ristabilita. Accade eziandio che, nei sog- 
getti deboli e linfatici, la reazione musco- 
lare sia insufficiente a produrre questa 
pressione, e che occorra svilupparla arti- 
fizialmente con processi meccanici. 

Questo lavorio di consolidazione, che, 
sotto l'influenza di una pressione natura- 
le o artifiziale, si opera nell’ acetabulo per 
configurarlo sul capo femorale, dura per 
l’ ordinario cinque o sei mesì. Frattanto, 
l'estremità articolare, che non era in prin- 
cipio che giustapposta in cerla maniera 
sull’ orifizio della cavità cotiloidea, e face- 
va una sporgenza pronunziata al di sotto 
del ramo orizzontale del pube, s’infossa 
nella sua cavità, o progressivamente, ‘0 
altre volte bruscamente, come se una se- 
conda riduzione fosse prodotta. 

Si può rendersi conto di queste fasi 
preliminari di una coaftazione esatta, con- 
siderando che la cavità cotiloidea, da Iun- 
‘ga pezza abbandonata dal capo femorale, 
ha preso una forma triangolare, mentre 
questo eapo, allargato alla sua sommità, 
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è divenuto ovale. GIf orli dell’acetabulo 
devono dunque scostarsi per modellarsi 


sul capo femorale. Questa dilatazione non 


è istantanea; ma quando essa è prodotta, 
può darsi che i maggiori diametri della 
cavità cotiloidea non corrispondano  esat- 
tamente ai diametri simili del capo femo- 
rale. Allora si può vedere e si -vide, in- 
fatti, dice il dott. Pravaz, una flessione 
esagerata del membro, o tutt'altro movi- 
mento, stabilire questa corrispondenza, ed 
indurre immediatamente un grado più per- 
fetto di coattazione. 

I muscoli provano delle modificazioni in 
rapporto con quelle degli ossi. Alcuni che, 
divenuti troppo corti per l'allontanamen- 
to forzato dei loro punti d' inserzione op- 
posti, imbrigliavano la flessione della gam- 
ba, e rendevano difficile la stazione assisa, 
si allungano a poco a poco e permettono 
il ritorno dei movimenti normali della 
coscia sul bacino; altri che la riduzione 
ha posti in un rilassamento eccessivo, ri- 
tornano a poco a poco sopra sè stessi, 
nonchè il legamento capsulare, e concor= 
rono con questo a mantenere la contiguità 
delle superficie articolari, 

Solo quando si vede il capo femorale 
fare una sporgenza meno pronunziata al 
di sotto del ramo orizzontale del pube, 
ed i movimenti comuni che, soprattutto la 
adduzione, si eseguiscono senza far scivo- 
lare questo capo fuori del luogo normale 
dove esso fu ricondotto, conviene passare 
al terzo periodo della cura. ni 

In questo periodo, s' incomincia dal far 
funzionare il membro, ancora atrofizzato 
e debole, nelle condizioni del camminare, 
meno quella di sopportare il peso del 
corpo ;, giacchè la pressione determinata 
da questo peso in una direzione legger- 
mente obbliqua indentro, potrebbe scac- 
ciare il capo femorale dalla cavità dove 
esso è rientrato recentemente, e dove i 
legamenti ed i muscoli non potrebbero 
ancora trattenerlo, 
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Il dott. Pravaz fece fabbricare a tal uo- 


po una sorta di macchina locomotiva, la. 
quale si compone d’una casa guernita di 


un cuscino, sul quale il soggetto si corica 
in supinazione, e d’un sistema di asse 
mobile, d°incastratura, o di manovelle, 
col mezzo del quale l’ammala!o può, colla 
flessione e coll’estensione alternativa del- 
le membra inferiori, imprimersi un movi- 
mento di traslazione innanzi o indietro, 
sopra una picciola ferrovia, le due anche 
essendo durante questo movimento strelte 
da una cintura. 

Quaftro a cinque mesi di questo eser- 
‘cizio bastano in generale; se la riduzione 
non si mantiene con una esattezza com- 
pleta, e se il capo femorale scivola leg- 
germente infuori, esso non abbandona mai 
questa cavità, e si può mettere l’amma- 
lato in piedi e fargli provare qualche 
passo. Per diminuire la pressione del peso 
del corpo sull’ articolazione, si colloca 
l’ammalato in un carretto che 16 sostiene 
sotto le ascelle, alla guisa di quello dei 
fanciulli che imparano a camminare, 

Accade talvolta che questo saggio del 
camminare verticale tenda a riprodurre 
Ja lussazione, sebbene la solidità dei nuo- 
vi rapporti articolari siasi rilevata alla 
prova degli sforzi del camminare orizzon- 
tale; bisogna allora sospendere questo 
esercizio, e ritornare per qualche tempo 
a quello del carro ad incastratura, nel 
decubito in supinazione. 

Lo stato di flogosi necessaria al lavorio 
plastico deve essere mantenuto due o tre 
mesi. 

I muscoli che muovono la giuntura non 
riprendono molto prontamente le loro di- 
mensioni nè la loro tessitura normali; 
per ritornare dallo stato fibroso o adiposo 
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L° esercizio muscolare, gli stropicciamenti, 
1° elettro-magnetismo, le doccie d°acgyua 
‘minerale salina, erano eccellenti ausiliarii 
per arrivare più presto e più sicuramente 
allo scopo cui si tende. Il dolt. Pravaz 
insiste principalmente sui vantaggi del 
camminare in cadenza, 

Ecco in qual modo questo abile chirur- 
go formula, sotto il- rapporto della cura 
della lussazione congenita del femore, 
principii che lo dirigono da dodici ann 
nella sua pratica: \ 


« 1.° La riduzione degli spostamenti ori- 


ginali del femore, ch° è generalmente assai 


facile col processo da me indicato, è quasi 
sempre immediatamente seguita da sintomi 
analoghi a quelli che si osservano nelle 
lussazioni traumatiche del femore all’ in- 
nanzi, come una tumefazione dolorosa del- 
l’ inguine, l'impossibilità di fiettere la 
gamba sulla coscia, una disuria o un’in- 
continenza di orina, il turbamento «delle 
funzioni dell’ intestino crasso. 

» 2.9 Lo stato di flogosi locale, deter- 
minata dalla pressione del capo femorale 
contro l’acetabolo, è una condizione orga- 
noplastica favorevole alla consolidazione ed 
al perfezionamento dei nuovi rapporti ar- 
licolari. Esso deve essere mantenuto, per 
qualche tempo, in limiti convenienti. Se 
esso non si inanifestasse che debolmente, 
o cessasse prematuramente, si dovrebbe 
eccitario 0 provocarlo coi mezzi meccanici 
che suppliscono all’iusufficienza della rea- 
zione dei muscoli pelvi-femorali, 

« 3.9 L’inazione costretta nella quale 
gli ammalati sono lasciati più o meno a 
lungo prima e dopo la riduzione, sarebbe 
pericolosa per Ja salute, se non si posse» 
desse, nell'uso del bagno d’aria compres- 
sa e nell'esercizio a luogo col mezzo di 


“cui li aveva ridotti Ja distensione o il ri- 
‘Jassamento, oecorre ad essi uno spazio di 
| tempo assai lungo, ed il soccorso di qual- 
| che agente che la teoria fa presentire, e 
di cui l’esperienza dimostrò l'efficacia, 


un apparecchio mobile, due mezzi potenti 
di combattere questa spiacevole influenza. 

3 4.9 La consolidazione della riduzione 
ed il ristabilimento delle facoltà locomo= 
trici esigono che il soggetto sia esercitato 
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successivamente ai movimenti della pro- 
gressione orizzontale, ed a quelli del 
camminare verticale col mezzo di appa- 
recchi adattati che sopprimono o diminui- 
scono l’azione della gravità. Solo dopo 
avere perfezionato la coattazione degli e- 
lementi articolari reciproci, facendo muo- 
vere lunga pezza questi elementi gli uni 
sugli altri, secondo un modo artifiziale, si 
può arrivare a permettere il camminare 
nelle condizioni ordinarie di libertà. 

» 5.° L'uso delle acque termali in ba- 
gni ed in doccie, e soprattutto l’esercizio 
assiduo del camminare in cadenza, sono 
il completamento necessario della cura or- 
ganoplastica delle lussazioni congenite del 
femore. » (Pravaz, Trattato delle lus- 
sazioni congenite del femore, Lione, 
1847, p. 262). 


ArticoLo II. 


Infiammazione delle articolazioni 
o artrilide semplice. 


La difficoltà di riferire all’affezione reu- 
matica i casi di artritide di cui siamo per 
parlare, anche quando le appartenessero, 
c’ induce a collocarli in questo luogo. 

Nessun autore non aveva per anco se- 
gnalato 1° esistenza dell’ artritide nel neo- 
nato, allorchè il dott. Treilbard Laterris- 
se, in una tesi degna d’attenzione, dimo» 
strò con osservazioni precise, 1° esistenza 
di questa affezione. (Osservazioni di ar- 
Iritidi acute nel neonato, ec., Tesi di 
Parigi, p. 339, anno 41833, in 4.°). For- 
se, come egli dice, l'ignoranza in cui si 
giaceva di questo fatto patologico risultò 
dalla negligenza che si pone ordinaria- 
mente nell’aprire le articolazioni sul ca- 
davere, ed egli medesimo confessa di non 
essere stato condotto ad esaminarle altro 
che perchè trovò dei piccioli ascessi nei 
polmoni, che gli fecero ricercare se non 
esisteva nel neonato una coincidenza di 


MALATTIB DEI FANCIULLI, 


fenomeni morbosi, analoga a quella che 
si vedeva assai di frequente nell’ adulto, 
Il dott. Treilhard Laterrisse raccolse tre 
esempi che qui riferiremo molto somma- 
riamente. 

Osservazione 4.% G. B. Feury, di tre 
giorni, fu recato all’infermeria il 20 ago- 
slo 1832, colla lingua rossa sugli orli, e 
con una diarrea verdognola. Il 27, pia- 
stre di mughetto nella bocca, ulcerazione 
del frenulo della lingua; morte il 29. — 
Collezioni purulente, migliari, sotto-pleu- 
rali, circondate da un’aureola violacea, 
sparse qua e là alla superficie dei pol- 
moni, Le articolazioni cocso-femorali e la 
femoro-tibiale destra contengono una si- 
novia purulenta rossastra; la membrana 
sinoviale è rossa, le cartilagini sono d’un 
giallo oscuro. L’arlicolazione scapulo-ome- 
rale destra contiene un liquido siero-pu- 
rulento, e la sinistra del vero pus. Colle- 


zione purulenta fra” muscoli bicipite, co- 


raco-brachiale e deltoide; la vena cefalica 
che attraversa questa collezione è rossa 
e grossa; ascesso encistico presso il car» 
po sinistro; nulla di notevole nell’ ence= 
falo e nelle sue dipendenze; vescica es- 
tremamente distesa dall’orina. 
Osservazione 2.* Bambino di quattro 
giorni; indurimento del tessuto cellulare 
delle membra e della regione dorsale. Ben 
presto diarrea, alterazione dei lineamenti 
del viso. Il bambino, accolto il 28 aprile, 
soggiacque nei primi giorni di maggio. Le 
articolazioni cocso-femorale destra, le due 
femoro-tibiali, la tibio-tarsica sinistra, e la 
radio-carpica dello stesso lato sono piene 
di pus. Le cartilagini sono d’un giallo 0- 
scuro, senza alcuna alterazione apprezza- 
bile del loro tessuto. La pelle della fac- 
cia dorsale dell’ articolazione radio-carpica 
offriva una piastra rossa. Nessun ascesso 
nei muscoli e nei polmoni, ch’ erano sol» 
tanto la sede di un po’ d° infiltrazione 
(ingorgo) al loro orlo posteriore ed «alla 
loro base; tutti gli altri organi sani. 
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Osservazione 3.8 Un bambino gemello, 
di sei giorni, viene recato il 16 settem- 
bre 1832 all’ infermeria, e presenta i sin- 
tomi seguenti. Lingua rossa sugli orli con 
sporgenza delle papille, diarrea verde, 
indurimento del tessuto cellulare del dor- 
so. Il miglioramento dello stato di questo 
bambino è tale il 18, che lo si fa passare 
alle balie sedentarie. Il 27 dello stesso 
mese, egli rientrò nell’ infermeria con ros- 
sore intenso della membrana mucosa nel- 
la bocca, ch° era sparsa di piastre di mu» 
ghetto; la diarrea verde era ricomparsa, 
ed il marasmo si manifestava. Questi sin- 
tomi crebbero, ed il bambino morì il 17 
ottobre. 

Marasmo pronunziatissimo, escara al sa- 
cro con denudazione degli ossi; ulcera- 
zione ritondata alla parte esterna del gom- 
bito sinistro, il cui fondo comunica colla 
articolazione ; cartilagini di colore giallo- 
gnolo. L’epifisi inferiore dell’ omero è 
staccata dall’ osso; collezione purulenta 
sotto la scapola ed il muscolo gran dor- 
sale ; il gran dentato ed il sotto-scapola- 
re sono distrulti. Le vene non offrono 
alcuna traccia d°infiammazione ; 1° artico- 
lazione femoro-tibiale sinistra contiene del 
pus ; le cartilagini sono intatte. L°arlico- 
lazione cocso-femorale destra comunica per 
un tragitto fistoloso con una collezione 
purulenta, ch’esisteva nella fossa iliaca 
dello stesso lato; i muscoli iliaco e psoas 
sono distrutti; encefalo e le sue dipen- 
denze nello stato sano ; polmoni ingorgati 
alla loro parte posteriore; timo trasfor- 
mato in un sacco pieno di pus. Mughetto 
della bocca e dell’ esofago; rammollimen- 
to parziale dello stomaco ; friabilità della 
membrana mucosa nella parte superiore 
dell’intestino tenue, tumefazione delle pia- 
stre di Peyer; vescica distesa da gran 
‘quantità di orina. 

Questi tre fatti offrono parecchi punti 
di analogia. In ciascuno, parecchie arlico- 
\ Yazioni erano altreltante collezioni pu- 


ATI 
rulente, e la più parte di queste arlico- 
lazioni sono le più grandi del corpo. Le 
une e le altre hanno: offerto lo stesso as- 
petto, lo stesso colorito giallognolo delle 
cartilagini, Io stesso stato della membrana 
sinoviale e del pus. È difficile ammettere 
che in alcuno di questi casi le collezioni 
purulente articolari fossero state la con- 
seguenza di maneggi richiesti da un par- 
to laborioso, di trazioni violente o di mo- 
vimenti forzati impressi al bambino, giac- 
chè una causa simile non avrebbe agito 
sopra altrettanti punti in pari tempo. 
Dietro le particolarità del primo fatto, 
tutto annunzia che le alterazioni segnalate 
furono soprattutto la conseguenza di un 
riassorbimento purulento, e che conser 
vandogli la denominazione di artritide, 
conviene dire artrilide metastalica. Ma, 
nel secondo caso, non eravi alcuna trac- 
cia della flebite nè ascesso nei polmoni 0 


nei muscoli, e si trovò del rossore all’in- 


torno de! carpo ammalato, circostanza che 
può autorizzare a pensare che in quel 
luogo durante la vita vi fosse stato un 
ingorgo infiammatorio, come nel reumati- 
smo articolare. Se non lo si osservò qual- 
che tempo prima della morte, si deve at- 
tribuirlo a ciò che nella visita dei bambi- 
ni ammalati non li si scopre tutti; essi 
restano per lo più completamente involti 
nei loro pannilini, quando non v°è moti- 
vo di esplorare il petto o il ventre; fi- 
nalmente le particolarità della terza 0s- 
servazione sono assai analoghe a quelle 
della prima, e questo esempio deve esse- 
re avvicinato a quelli che il dott. Dupley 
pubblicò negli Archivii generali di me- 
dicina (anno 1832). V° ebbe, in tal caso, 
suppurazione senza flebite, e flemmasie ar- 
ticolari metastaliche. 

Quindi, di queste tre osservazioni, la 
seconda è la sola nella quale le traccie 
dell’ artritide sieno assai evidenti; e se 
tale fu, infatti, la causa delle alterazioni 
trovate sul cadavere, ne risulterebbe che 
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questa flemmasia, la quale è così dolorosa | «d affezioni generali, e non costituiscono, 


nell’ adulto, non sembra cagionare pali» 
menti molto vivî al bambino neonato ; 
giacchè non si notò agitazione, grida, 
quando gli s'imprimeva dei movimenti, 
ec, Del resto, a ciò limitiamo tulte le no- 
stre riflessioni; occorrono osservazioni più 
numerose per apprezzare sotto tutti i loro 
rapporti dei fatti analoghi a quelli che 
precedono. 


CAPITOLO III. 


MALATTIE DEI MUSCOLI, 
i 

Che le investigazioni non sieno state 
conlinuate con sufficiente perseveranza, 0 
che nel bambino, più ancora che. neil’a- 
dulto, il sistema muscolare sfugga alle 
cause morbose la cui azione si fa sentire 
su tulti gli altri sistemi, fatto sta che le 
malattie dei muscoli sono quasi scono- 
sciute nei bambini. Quasi tutli gli autori 
non vi fanno neppure allusione, e Billard 
si limita alle poche linee seguenti: 

« I muscoli offrono molto di rado, nei 
neonati, delle malattie degne di fissare la 
attenzione del medico; i muscoli del neo- 
nato hanno un colore roseo; sono meno 
rossi dei muscoli dell’ adulto; la loro con- 
sisienza è assai soda; la direzione delle 
loro fibre è analoga alla forma generale 
ed alla funzione particolare del muscolo. 
Le loro varietà di aspetto sono: 4.9 il 
pallore estremo o lo scoloramento; 2.9 la 
congestione sanguigna. Ho trovato più 
volle delle ecchimosi nella spessezza dei 
muscoli; non @è raro incontrarvi un gran 
numero di pieciole tacche petechiali, la 
forma ed il numero delle quali variano 
considerevo!mente ; 3.° lo scolorimento 
giallo; 1° ho veduto una volta in un itle- 
rico. » (Billard, Zoc. cif., p. 705). 

Si vede che fra le alterazioni che Bil- 
lard si contenta di menzionare, due al- 
meno, la prima e la terza, appartengono 


in queste atfezioni, che un fenomeno e- 
stremamente accessorio; in quanto alla 
lerza, è difficile sapere a che attenersi 
sulla sua vera natura; ma ci sembra mol- 
to probabile ch’ essa dipenda da qualche 
alterazione generale del sangue, e .non 
costituisca, in. conseguenza, una malaltia 
idiopatica. 

In mancanza di documenti più precisi, 
dobbiamo limitare a queste poche parole 
ciò che abbiamo da dire delle 
dei sistema muscolare. 


inalattie 
Potremo tuttavia 
descrivere le retrazioni muscolari e fibro- 
se, che, secondo certi autori, avrebbero 
tanta parte nelle differenti deviazioni del- 
le membra ; ma quesio subbietto riferene 
dosi troppo esclusivamente all’ ortopedia 
ed alla tenotomia, lo passeremo sotto si». 
lenzio, come abbiamo già fatto per parec- 
chi argomenti analoghi, che il piano del- 
l’opera nostra non ci permise di trattare 
fino qui, e che rimandiamo alla chirurgia 


generale. 
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MALATTIE GENERALI 
CAPITOLO PRIMO. 


DELLE FEBBRI CONTINUE. 


Attualmente non è più una cosa strana 
il considerare come affezioni generali, co- 
me febbri continue, le febbri eruttlive, 
che anche poco tempo fa sì classificavano 
puramente e semplicemente nelle malat- 
tie della pelle; è più abituale ancora di 
collocare nella medesima categoria la feb- 
bre tifoide, invece di considerarla una 
malattia dell’ intestino, locchè certi autori 
continuano ancora a fare. In proporzione 
che il progresso delle idee si svilupperà, 
molte malattie considerate locali rientre» 
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ranno nella classe delle febbri continue, 
donde furono distratte. Aspettando che 
questo progresso si compia, abbiamo con- 
finuato a seguire il metodo più comune, 
ed abbiamo descritto, in proposito delle 
malattie locali del polmone, della pelle, 
ec., alcune affezioni il cui vero luogo sa- 
rebbe stato qui; abbiamo fatto un’ecce- 
zione tuttavia in favore del reumatismo 
articolare, perchè, nel fanciullo, più anco- 
ra che nell’ adulto, esso offre i caratteri 
di un’affezione eminentemente generaleg- 
giata. Posto ciò, entriamo nella storia di 
ciascuna delle febbri in particolare. 


ARTICOLO I. 
Scariatlina. 


La scarlaitina, spesso confusa col mor- 
billo, è una malaltia contagiosa, caraite- 
rizzata da un rossore sparso sulla super- 
ficie di tutto il corpo o solo per larghe 
piastre sn certe parli. 

Vi si distingue tre periodi ben traccia» 
ti: it primo, detto periodo d’ inva- 
sione, comprende tutti i fenomeni che 
precedono il momento in cui la pelle di- 
viene la sede d°un colorito innormale; 
il secondo, chiamato periodo di eruzio- 
ne, è costituito dai fenomeni che si svi- 
luppano mentre dura la congestione cu- 
tanea e da questa congestione stessa; e 
finaimenté il terzo, chiamato periodo di 
desquamazione, incomincia nel momento 
in cui il rossore è svanito e si prolunga 
fino alla fine della malattia. Per 1° ordina- 
rio questi ire periodi si succedono rego- 
larmente ed hanno una durata determi» 
nata; ma falvolta provano delle irregola- 
rità che furono causa di una distinzione 
fra la scarlatlina che si chiamò normale, 
e quella che s’indicò. sotto il nome di 
innormale. Ora parleremo della prima. 
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$ 1. Scartaltina normale. 


Primo periudo. Guersant e Blache de- 
scrivono come segue questo periodo: 

« Un malessere generale, brividi pas 
saggeri, stanchezza, abbattimento, ano- 
ressia, sete, un po’ di dolore alle fauci 
con disturbo della deglutizione, calore 
alla pelle e frequenza nel polso; tali 
sono i prodromi più ordinarii della scar- 
lattina. A questi fenomeni si uniscono 
assai di frequente nausee, vomiti alimen- 
tari o biliosi, e dolore nella regione lom- 
bare; talvolta cefalalgia, sopore, ed in 
altri casi, un’ esaltazione notevole della 
sensibilità, insonnia, delirio, ed ‘an che cone 
vulsioni. La febbre, che non manca quas; 
mai, che spesso precede l’ angina, e che, 
in alcuni ammalati, esiste sola, è abitual- 
mente forte fino dal principio; il polso è 
pieno, la pelle è secca ed ardente, ed în 
pari tempo la faccia è vultuosa e conge- 
stionata. L’angina faringea è talvolta ine 
tensa dopo alcune ore; le tonsille sono 
gonfie, e, come la faringe, il velo del 
palato ed i pilastri, esse possono; fino 
dal primo giorno, presentare un. colore 
rossastro ; la lingua, coperta d°un into» 
naco bianco o giallognoto alla sua base, 
è rossa alla punta e sui margini, le sue 
papille sono sporgenti. 

» Nel più dei casi, i fenomeni precur- 
sori dell’ esantema durano un giorno so- 
lo; altre volte si prolungano di più; la 
eruzione non comparisce che nel terzo 0 


‘nel quarto gierno, mentre, per I9 contra» 


rio, in certi individui, non v’hanno sin- 
tomi precursori, ed essa è quasi istanta= 
nea. » (Guersant e Blache, Diz. di Med., 
tomo XXVII, p. 155). 

« Più d’ordinario l'eruzione incomincia 
a mostrarsi prima al collo, poi alla faccia 
e soprattutto alle guancie, il cui colorito 
è più intenso che quello delle allre parti 
del viso; talvolta essa si manifesta in 


primo luogo al troneo, alle estremità, ai 
60 
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piedi ed alle mani, per spargersi in se-; sità; essa è sempre molto pîù viva al bas» 
guito su futto il resto del corpo. Essa |soventre, agli inguini ed alla parle su- 
consiste in un numero infinito di piccioli! periore ed interna delle cosce, alla pie- 
punti rossi, che riposano sopra un fondo i ga delle articolazioni, alle ascelle, alla 
roseo, e che non offrono sporgenza visi- | piega delle braccia, in queste regioni e- 
bile o sensibile al tatto. Questo punteg-|ziandio essa è più persistente; è più ros- 
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giamento, più fino, più rosso, molto più 
confluente, e disposto più regolarmente 
che le macchie del morbillo, si trasforma 
in piastre non sporgenti, alcune manife- 
stamente più larghe che le altre. Poco e- 
stese, ed isolate alla loro origine, queste 
mon tardano a riunirsi aggrandendosi, e 
finiscono col dare agl’ infegumenti un co- 
lore splendente uniforme, che svanisce 
momentaneamente sotto la pressione dei 
dito. La pelle ardente, secca, e talvolta 
rugosa come pelle di gallina, diviene 
la sede di un prurito spiacevole e d’una 
enfiagione notevole alla faccia, e soprat- 
tutto ai piedi ed alle mani, la cui flessio- 
ne è difficile. 


sa nel momento in cui 1’ ammalato grida 
e si agita; lo è più parimenti nei paro» 
sismi della febbre, e principalmente la 
sera; questo colore scarlatto {della pelle 
fu paragonato a quello d°un gambero cot- 
to (P. Frank), o al sugo di lampone 
(Euxbam). Dopo cinque, sei od otto gior- 
ni di durata, vale a dire dopo uno spa- 
zio di tempo più lungo che nel morbillo, 
l’esantema si estingue gradatamente; pren» 
de un colore violaceo, poi roseo-pallido, 
o leggermente cupreo. Più di frequente, 
la membrana mucosa della bocca resta 
rossa; talvolta è solamente in questo pe- 
riodo che la lingua, spogliandosi del suo 
intonaco biancastro, presenta le papille 


» In pari tempo si osserva del rossore) sporgenti che indicavamo testè, ed il suo 
alla faringe, nonchè i fenomeni di angina | rossore caratteristico L°intumescenza del- 


gia indicati; le tonsille, più grosse, si co- 
prono di piastre molli, soltili, biancastre, 


pultacee ; la loro gonfiezza forma all’ es- 
terno un tumore più o meno marcato, e 
ingorgo delle ghiandole sottomascellari 
accresce ancora la gonfiezza. La lingua 
censerva di rado il suo intonaco bianca- 
stro; essa se ne spoglia gradatamente dal- 
la circonferenza al centro, ed allora essa 
ha un colore rosso oscuro, ed è talmen- 
te liscia, che la si direbbe coperta di una 
vernice; altre volte la sporgenza delle 
papille la fa rassomigliare ad una fra- 
gola. 

ss L’esantema della scarlattina coincide 
quasi costantemente colla comparsa di ve- 
scichette migliari numerosissime, e ricono- 
scibili dalla loro sporgenza, che esistono 
soprattutto all’ intorno del collo, alle a- 


le parti diminuisce simultaneamente e per 
gradi, » (Guersant e Blache, /oc. cif., 
p. 153). 
Secondo periodo. I fenomeni generali 
che accompagnano questo periodo differi- 
scono poco, e solamente per la loro in- 
tensità minore, da quelli che furono se- 
gnalati nel primo. La febbre diminuisce 
bruscamente subitochè comparisce l’esan- 
tema, e persiste poi quasi nel medesimo 
grado sinchè questo è scomparso. Il calo» 
re della pelle è per l’ordinario molto in - 
tenso per tutto il tempo che il rossore è 
intenso; questo calore fu anche apprezza- 
to col termometro; così Nasse lo trovò di 
41 a 42.° centigradi; J. Currie dice di 
averlo trovato a 412.° Farenheit (44.9 
centigradi). Ma è probabile che questo 
osservatore sia stato indotto in errore; 


scelle ed alle pieghe delle braccia. Verso | giacchè risulta dalle esperienze tentate 
il terzo 0 il quarlo giorno \° eruzione ba | dal prof. Andral, e più recentemente dal 
acquistato il suo più alto grado d’inten-' dott. Rayer, che la più alta temperatura 
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morbosa ch’ eglino abbiano potuto verifi- 
care è di 44.0 centigradi. 

. Quando la malattia è un po’ grave, op» 
pure quando senza essere grave essa ha 
dei momenti di parossismo, il viso è ani» 
malo, esprime l° ansietà, il patimento ; gli 
occhi sono brillanti; havvi agitazione, tal- 
volta delirio, soprattutto la notte; quasi 
sempre esiste un’insonnia penosa, che 
nessun mezzo può vincere. La respirazio- 
ne è frequente, laboriosa, o pel fatto del- 
l'accrescimento dell’angina, o in mancanza 
di questa causa. Qualchevolta la costipa- 
zione è sostituita da una diarrea modera- 
ta; soprattutto nei teneri fanciulli; essa 
accompagnasi spesso a leggiere coliche. 
Finalmente, è durante questo periodo che 
parecchi dei sintomi che accompagnano la 
eruzione possono prendere molta preva- 
lenza, e costituire delle vere complicazio= 
ni che studieremo più sotto, ed alcane 
delle quali sono gravissime. 

Terzo periodo. « La desquamazione 
incomincia per l’ ordinario dal quarto al 
nono giorno; se la febbre fu violenta e 
eruzione abbondante, essa incomincia 
prima della fine dello stato febbrile, e 
prima della scomparsa dell’ esantema, la 
cui durata totale eccede più di frequente 
un settenario; se. la febbre fu poco ine 
tensa e l’eruzione moderata, essa inco- 
mincia durante la convalescenza. Final- 
mente, in certi casi, l'epidermide non si 
stacca che due o ire settimane dopo la 
fine della malattia. Questa desquamazione 
segue abitualmente l’ ordine nel quale i 
rossori scarlatlinosi si sono mostrati; in 
principio apparenti al collo ed alla faccia, 
essi divengono ben presto generali; di 
rado la desquamazione incomincia dalle 
membra o dall’addomine. Si vede costan- 
temente le vescichette -migliari seccarsi 
prima. 

s» Quando la malattia fu leggerissima e 
brevissima, la desquamazione è quasi im- 
percettibile, ed occorre, in certi casi, la 
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attenzione. più diligente per assicurarsi 
ch° essa esista realmente; altre volte la 
epidermide si stacca in forma furfuracea. 
Ma più di frequente ciò avviene sotto 
forma di picciole scaglie che provengono 
dal suo sollevamento in punti ritondati ; 
questi punti, grossi per lo più come il 
capo di una spilla, romponsi al Joro cen- 
tro, ed i loro orli offrono un margine 
bianco, secco, assai regolare; poi, aggrup= 
pandosi, si toccano, si confondono, e ne 
risultano delle scaglie più o meno larghe, 
egualmente bianche e molto secche. Nelle 
regioni dove l'epidermide è più grossa, 
all’estremità superiori ed inferiori, esso 
staccasi in laminette estese, o lembi che 
conservano la forma delle parti, delle 
mani, della pianta dei piedi, delle dita, 
lembi che i fanciulli staccansi eglino stes- 
si, e che furono veduti avere persino 7 
pollici di lunghezza su di larghezza 
(Giuseppe Frank, loc. cit., p. 112). La 
lingua si spoglia pure del suo epitelio, e 
presenta una superficie di un rosso vivis- 
simo, che essa conserva ialvolta assai 
lunga pezza, anche quando la malaitia è 
del tutto terminata. Quesia caduta delP’e- 
picermide dura 8 a 45 giorni, ed in casi 
eccezionali 30 0 40; osserva allora 
parecchie sfaldalure successive. Talvolta 
la desquamazione sviluppa nella pelle una 
eccessiva sensibilità, e vi sono dei fan- 
ciulli nei quali ii più lieve contatto di-. 
viene doloroso; in altre circostanze, essa 
determina nelle membra dei dolori come 
reumatici, che talvolla pure si manifesta- 
no fino dal secondo periodo. Questi do- 
lori, che il dott. Recamier chiamò reuma- 
toidi, non sono rari; essi possono occu- 
pare in pari tempo diverse articolazioni, 
ma noi li abbiamo più di frequente 0os- 
servati ai carpi. In generale, svaniscono 
più presto che i reumatismi ordinarii. 

» Dal 4.° all’8.° giorno, e più presto 
se l’affezione è molto leggera, si vede il 
polso perdere la sua frequenza, la pelle 
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it suo calore, sebbene essa resti ancora { appena elevato; il dolore di gola è 
secca e scabra, e tutti gli altri disordini i nullo o quasi nullo; le tonsille ed il velo 
nelle funzioni digestive o respiratorie di- | del palato non sono gonfii ed appena 
minuiscono per gradi o cessano completa- | rossi. Dopo uno, due o tre giorni di que- 
mente. Le fauci sono pure assai meno j|sta eruzione benigna, si ritrova ancora 
dolorose ; il velo del palato non ha più {un po’ di rossore che ben presto svani- 
il suo colorito scarlattinoso ; le tonsille | sce; la febbre è cessata del tutto; le fun- 
sono quasi ritornate al loro volume pri-|zioni, appena sconcertale, sono rientrate 
miero; le piastre molli che le ricoprivano | nel loro esercizio normale, e, dopo cin- 
sono riassorbite, o piuttosto si staccano. |que a sei giorni, il fanciullo sembra del 
Delle evacuazioni alvine, un sudore ab- 
bondante, e, molto più di rado, delle e- 
morragie nasali o delle parotiti, marcano 
il fine della scarlattina. » (Guersant e 
Blache, loc. cil., p. 153). 

| 


tutto guarito, 

» Questa forma è, infatti, benigna, € 
termina più ordinariamente con una gua- 
rigione completa e rapida. Ma sempre 
non è così, e bisogna diffidare del corso 
troppo pronto di questa eruzione incom- 
$ 2. Scarlattina anomale. pleta; degli accidenti mortali possono 
succederle. 

» Talvolta pure questa scarlattina pal- 
lida si sviluppa in fanciulli già anemici e 
deteriorati da malattie pregresse, ed in 
particolare da entero-coliti, ed allora essa 
aggrava lo stato spiacevole dell’ammalato, 
aggiungendo una nuova malattia ad una 


In mancanza delle complicazioni che 
studieremo poco sotto, la malattia può 
presentare tre anomalie principali: 

1.° Ora si osserva una diminuzione di 
tutti i sintomi; non v°è in certa maniera 
che una scarlattina incompleta che per 
l’ ordinario è benigna; 

2.0 Ora l'eruzione è poco sviluppata, 
incompleta anzi, o di apparenza benigna, 
mentre i sintomi generali sono gravi, e 
procedono in modo irregolare ; 

3.0 Ora tutti i fenomeni assumono una 
forma gravissima, e prendono assai di 
frequente in questo caso il carattere ti- 
foide. » Questa forma è accompagnata, in ge- 

» In una-prima varietà, dicono Rilliet j nerale, da accidentl cerebrali gravi ché 
e Barthez, l’ anomalia si manifesta con un | studieremo più sotto. 
corso incompleto, e d’apparenza molto più 
benigna che la scarlattina ordinaria. 

» In questa forma, i prodromi sono po- {febbre è viva fino dal principio, si ac- 
co intensi e più corti; appena esiste un compagna a cefalalgia, a dolori di fauci, 
po’ di febbre e di perdita di appetito; | talvolta a delirio; i prodromi si prolun- 
poi, poche ore dopo, o 1’ indomabi, si tro- | gano fino al secondo, al ferzo, o anche 
va - parzialmente sparso, o generalmente | al quarto giorno. Allora l’ eruzione si mo- 
esteso, un rossore leggero Paatenigray i eta viva e si estende rapidamente; il 
di colore chiaro e roseo, senza alcuna | suo colore è oscuro; essa prende ben pre- 
gonfiezza. 11 viso resta naturale e niente ! sto un colore violaceo, e si prolung 
animato, la pelle è poco calda, il pero linoits spesso fino alla morte. fn tal caso, 


più autica; ma anche in tal caso essa è 
meno soggetta a complicarsi ad accidenti 
gravi ed istantanei. 

» D'altro lato, il corso della scarlattina 
può divenire innormale per un eccesso 
contrario, vale a dire per esagerazione 
dei sintomi generali, I° eruzione stessa 
non essendo che poco irregolare. 


» In un’altra varietà, i sintomi gene- 
rali, nonchè 1° eruzione, sono esagerati; la 
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la febbre è violenta, l’appetito nulto, la 
faringitide spesso intensa, oppure i sinto» 
mi cerebrali gravi, e, senza fermarci a tutti 
i fenomeni che risultano dalle complica» 
zioni coesistenti, diremo che spesso allora 
il viso del fanciulio esprime il palimento, 
l’ansietà o Vabbattimento; che le palpe- 
bre sono circondate da un cerchio plum- 
beo, le congiuntive leggermente iniettate, 
le narici secche, la linea naso-labbiale 
inolto pronunziate; i dintorni del naso e 
delle labbra pallidi, le labbra grosse, 
sanguinenti, crostose; le gengive gonfie e 
coperte di piastre bianche, i denti secchi 
e. fuliginosi, la lingua rossa e nerastra, 
appiccatieeia, o anche secca, abbrustolata, 
screpolala. In una parola, l’aspelto tifoide 
è dei più pronunziati. 

» Questa apparenza è spesso complela- 
ta da un po’ di meteorismo del ventre e 
da dolore addominale, Gallo sviluppo del 
fegato o della milza, da una diarrea più 
o meno abbondante, da un delirio tran» 
quillo, 

» Questa analogia della scarlaltina e 
della febbre tifoide, o piuttosto questa 
scarlattina tifoide è assai frequente, seb- 
bene non si presenti sempre con caralte- 
ri così completi come quelli testè enume- 
rati. Sempre grave, essa determina più di 
frequente Ia morte in uno spazio assai 
breve di tempo. » (Rilliet e Barthez, 
Trattato delle malattie dei fanciulli, 
tomo Il, p. 570). 

Nelle epidemie, Ia scarlattina può offri- 
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do l’esantema si è sviluppato. Ecco le 
riflessioni che ci suggeriscono alcuni fatti: 

» Quando, nel giorno dell’invasione, e 
prima dell’ eruzione, si trova della febbre 
preceduta o accompagnata da vomili con 
cefalalgia, perdita di appetito, è realmente 
impossibile formarsi una idea precisa sul» 
la natura della malattia che incomincia. 
Quindi, ogni infiammazione, ogni febbre 
erultiva può annanziarsi cogli stessi sine 
tomi; in questo caso dunque, bisogna che 
la diagnosi resti qualche tempo in aspet- 
tativa, ed il dubbio non sara di lunga 
durata. 

» Ma se a questi sintomi si unisce del 
male di gola, con o senza rossore, la dia- 
gnosi sarà più precisa, e dovrà concen- 
trarsi sulla possibilità di un’ angina sem- 
plice, di una difterite faringea o di una 
scarlattina. La mancanza di false membra- 
ne in priacipio, e Vintensità dei sintomi 
febbrili devono far prevedere una scar- 
lattina piuttosto che la difterite. Infatti, 
in principio di quest’ ultima, Ja febbre è 
nulla 0 almeno molto mediocre, e le false 
membrane sono gia deposte sulla fa» 
ringe. 

» Non è più così per langina grave. 
Altrove abbiamo citato due osservazioni 
nelle quali angina grave incominciò con 
febbre e vomiti, poi con male di gola, 
come avrebbe potuto fare una scarlattina. 
La rassomiglianza fu anzi tale nella se- 
conda di queste osservazioni, che ci sia- 
mo chiesti se'si trattava forse d’una scare 


re anche molte anomalie che sembrano | lattina senza eruzione. Nei casi di questo 
dipendere da un carattere particolare, 0 | genere, bisogna restare nel dubbio, ed 
da ciò che si chiamò genio dell’epider- aspettare per uno 0 due giorni che 1 e- 


mia, e che sarebbe troppo lungo il de- 
scrivere in questo luogo. 

Diagnosi. Gli autori testè citati espri- 
monsi così su questa parte 
della scarlaltina: 


della storia 


« La scarlaltina non può essere confusa | 


che con un piccioto numero di affezioni, 
o darante i suoi prodromi, o anche quan- 
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santema metta un termine all’esitazione, 
Tuttavia pensiamo che se 1° infiammazione 
gutturale è intensa fino dal primo giorno, 
si deve presumere che l° angina sia pri» 
mitiva, e trattaria come tale, a meno che 
non regni in quest’ epoca un’epidemia di 
scarlatlina. 

» Quando il male di gola è sostituilo 
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dall’ iniezione della faccia e degli occhi, ; 
da coriza, e soprattutto da tosse, si ha 
più ragione per supporre l’imminenza di 
un morbillo. 

» Se la scarlattina si annunzia con feb- 
bre, anoressia, sele, diarrea, si potrebbe 
confondere questa invasione con quella di 
una febbre tifoide o di un’enterite. In 
tali casi, è conveniente restare nel dub- 
bio; tuttavia sono rarissimi, e se qualche 
indizio, come lo sviluppo di un dolore 
faringeo, venisse a porre sulla via. della 
diagnosi di una scarlattina, la diarrea do- 
vrebbe far presumere un’ eruzione ano- 
mala. 

» Finalmente quando 1° esantema è di- 
chiarato, i caratteri che gli abbiamo asse- 
gnati non permettono di confonderlo con 
alcun altro. Tuttavia dobbiamo chiamare 
l’attenzione del pratico sulla facilità colla 
quale svanisce quando è poco intensa di 
primo tratto, e sugli errori che ne possono 
risultare. 

» Così, quando un fanciullo è assalito 
da sintomi gravi con angina; se, dopo 
pochi giorni, un’ eruzione si manifesta, 
essa può sfuggire all’osservazione sul tron- 
co a cagione del suo pallore ; sulla fac- 
cia, perchè essa confondesi col colorito 
che gli da la febbre; oppure anche per- 
chè essa si sviluppa e svanisce durante 
la notte. Può darsi pure che 1° eruzione 
manchi del tutto; allora, se i sintomi per- 
sistono e crescono, l’errore può essere 
molteplice. 

» Se l’angina prevale, si potrà credere 
ad una faringite grave e primitiva. Se gli 
accidenti nervosi sono intensi, si sospet» 
terà a torlo lo sviluppo di una meningi» 
te. Se i sintomi tifoidi sono gravi, può 
darsi che si fermi l’idea ad una febbre 
tifoide atassica. 

» Ora, si comprende facilmente quanto 
nocivi sono tali errori. Quindi nei casi di 
questo genere, non sapremmo troppo im- 
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sfanze che possono far sospettare 1° esi- 
stenza dell’ eruzione, ed esaminare atten- 
tamente tutta la superficie cutanea; a ri- 
cercare l’esantema, non solamente il gior- 
no, ma anche la notte, malgrado la diffi- 
coltà colla quale si distingue le eruzioni 
colla luce artifiziale. Agendo così, si evi- 
terà l’ errore, e forse si vedrà diminuire 
il numero delle scarlattine senza esante- 
ma. Può darsi, infatti, che, in parecchie 
delle osservazioni citate dagli autori, la 
eruzione sia stata così fugace da deludere 
le ricerche «più diligenti. 

» Finalmente, se essa non si sviluppa 
punto, converra dirigersi, per credere ad 
una scarlattina, dietro gli antecedenti del- 
I’ ammalato, epidemia regnante, lo stato 
della lingua e della gola, la natura dei 
sintomi addominali, la mancanza di mac- 
chie e di sudami, e finalmente la desqua- 
mazione se essa ha luogo. 

» Ricorderemo, terminando, che gli au- 
tori tedeschi hanno descritto sotto il no- 
me di roctheln un’affezione che, secondo 
alcuni di questi medici, sarebbe una va- 
rietà della scarlatltina; secondo altri, un 
mescuglio di scarlattina e di morbillo ; 0 
finalmente un’ eruzione speciale. Ci sembra 
che si abbia riunito sotto questo nome il 
morbillo a qualche caso di scarlattina a- 
nomala nel quale 1° eruzione è molto be- 
nigna e pallida. Si troverà la descrizione 
di questa malattia nella più parle dei 
trattati pubblicati in Alemagna sulle ma- 
lattie dei fanciulli, ed in alcune mono- 
grafie inserite negli Anazect. Uebder die 
Kinder Krankheiten. » (Ivi, p. 893). 

Complicazioni. Quanto la scarlattina è 
semplice ed uniforme nel suo corso, quan» 
do è libera da ogni complicazione, tanto 
la sua fisonomia e la sua gravità si mo- 
dificano sotto l'influenza delle molte com- 
plicazioni dalle quali essa può essere ac- 
compagnata. Vi sono dunque poche malat- 
tie nelle quali lo studio di queste com- 


pegnare il medico ad indagare le circo-! plicazioni sia così importante come nella 
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scarlattina, e noi le descriveremo con. 
tutte le particolarità ch° esse meritano. 

1.° Faringo-laringite. « La più fre- 
quente ed una delle più gravi complica- 
zioni della scarlattina, 1° angina, secondo 
alcuni autori, forma realmente parte es- 
senziale della malattia stessa; mà abbia- 
mo creduto dovere separarla dalla eru- 
zione scarlattinosa che si effettua sulle 
fauci, e consideraria sempre come una com- 
plicazione. Infatti possediamo parecchi e- 
sempi di scarlattina normale senza farin- 
gite. Riuniamo alla faringite alcuni esem- 
pi di laringite che, più di frequente, fu- 
rono in coincidenza con essa. 

» L'angina incomincia durante i pro- 
dromi e colla malattia stessa, oppure so- 
lamente coi rossori scarlattinosi; non la 
abbiamo mai veduta insorgere dopo il se- 
condo giorno dell’eruzione. 

» Essa si annunzia, in generale, con un 
dolore di gola, che, poco vivo in princi- 
pio, aumenta ben presto, soprattulto alla 
pressione della mano dietro gli angoli 
delle' mascelle. Quando il dolore prece» 
dette l° eruzione, esso aumenta in gene- 
rale nel momento in cui questa compari- 
sce. Spesso leggero, esso resta tale per 
tuifo il tempo che dura l’ angina; qual» 
chevolla è così vivo da impedire il sonno; 
questo caso è tuttavia raro. Stabilito che 
si è, il dolore persiste ed aumenta quat- 
tro od otto giorni; diminuisce in seguito 
se la complicazione deve guarire, e sva- 
nisce in uno spazio di 5 a 412 giorni 
circa. 

» Il dolore di gola è quasi costante; 
tultavia non I’ abbiamo notato in alcuni 
fanciulli così avanzati in età da esprime- 
re le loro sensazioni, e nei quali l’angina 
era così grave da dominare tutta la ma- 
lattia. 

» Del resto il dolore non è sempre fa- 
ringeo ; ha sede talvolta al livello della 
laringe, 0 si propaga dalla regione supe- 
riore fino a quest’ organo; allora la pres» 
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sione della cartilagine tiroide è dolorosa, 


| . 
i ed indica che l’angina faringea ha invaso 


la laringe; ma questo caso è raro. 

» In pari tempo la deglutizione diviene 
dolorosa e laboriosa; tuttavia questo fe- 
nomeno non è costaute; esso incomincia 
dopo il dolore, lo segue nelle sue varia» 
zioni e svanisce con esso. 

» L*ispezione delle fauci dimostra che 
queste hanno preso un rossore insolito 
notevolissimo che comparisce più di fre- 
quente in pari tempo che il dolore, e co- 
slituisce più che questo un sintomo co- 
stante in principio dell'angina. Fra tulti 
i casi assai numerosi in cui abbiamo po» 
tato esaminare le fauci fino dal primo 
giorno della complicazione, non ci è ac» 
caduto che una volta sola di vedere il 
rossore mancare questo giorno stesso; al- 
lora esso si mostra nel secondo, ed era 
stato preceduto da dolori faringei per cir- 
ca 24 ore. 

» Il rossore copre il velo del palato in 
totalità, o solamente i pilastri o l’ugola e 
le tonsille; queste porzioni possono essere 
invase tutte in pari tempo o successiva» 
mente ; poi il rossore occupa ben presto 
tutte le parti della faringe accessibili alla 
vista. Come il dolore, esso aumenta per 
uno spazio di 4 a 8® giorni, diminuisce 
poi per svanire dopo un°esistenza di 4 a 
12 giorni circa; tuttavia l’abbiamo vedu- 
to persistere fino al 18.9 o 20.° giorno 
nei fanciulli che sono guariti, e più ane 
cora in altri che sono soggiaciuti. 

» Le parti divenute rosse si gonfiano 
in generale, e questa gonfiezza, che av= 
viene abitualmente in pari tempo che i 
tessuti si coloriscono, può tuttavia essere 
ritardata di pochi giorni, e non mostrarsi 
altro che quando il rossore ed il dolore 
sono perfettamente stabiliti. Le tonsille e 
l’ugola sono le parti visibili che si gon- 
fiano; la gonfiezza è, in generale, più in- 
tensa e non arriva quasi mai fino ad av» 
vicinare considerevolmente le tonsille 
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Puna all'altra; quindi non abbiamo a» 
volo che una volta sola Voccasione di 
vedere le tonsille tese, lucide, grosse, e 
come riempite e distese da una collezione 
purulenta. La gonfiezza è ineguale ed ir- 
regolare; le due tonsille sono separate da 
un intervallo assai considerevole, ed il 
disiurbo che prova il fanciullo non arri- 
va mai fino all’ansietà, al malessere, alla 
semi-asfissia che esiste in certi casi di a- 
scessi delle tonsille. La gonfiezza aumenta 
così, 0 persiste 4, 8, 6 giorni, talvolta 
più nei casi più gravi, soprattutto quando 
essi devono essere seguiti dalla morte, 
giacchè essa scema per isvanire nell’epoca 
stessa che il rossore ed il dolore, 

» Ma ciò che, in questa angina, deve 
fermare Pl attenzione a cagione della con- 
fusione possibile con alcune angine pri- 
mitive, è Jo sviluppo di false membrane; 
qui una distinzione reale deve essere sta- 
bilita fra le due angine primitiva e scar- 
lallinosa. 

» Infatti, non abbianio veduto mai la 
ultima incominciare di primo fralto col 
deposito plastico pseudo-membranoso. La 
epoca più vicina al principio dell’ angina 
nella quale l’ abbiamo riconosciuto, è il 
secondo 0 il terzo giorno, oppure anche 
il quinto 0 il sesto, talvolta soitanto il 
decimo 0 l’undecimo giorno, Queste false 
membrane sono picciole, sottili, gialle 0 
bianche, fogliacee, hanno sede sull’una o 
sull’allra tonsilla, o sull’ugola ; si tolgono 
assai facilmente o sono così fortemente 
aderenti perchè non si possa staccarle col 
soffregamento del dito; assai di frequente 
il deposito pseudo-membranoso apprezza- 
bile. all’occhio si limita a questi rimasu- 
gli; qualchevolta esso estendesi e copre 
tutta la porzione visibile della faringe; la 
sua spessezza varia; soltile, è pellucido 
e trasparente; altrove fodera i tessuti di 
uno strato denso, di uno a due millime- 
tri; questo caso è tuttavia molto più 
raro. 
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» Le false membrane svaniscono tal- 
volta fino dal giorno dopo per non mo> 
strarsi più; ma più di frequente accade 
o ch’ esse persistano tre o quattro giorni» 
qualchevolta molto più, oppure se esse 
svaniscono prontamente, ricompariscono 
parimenti, e persistono così fino quasi alla 
fine dell’angina. 

» Queste alternative nella comparsa e 
nella scomparsa delle false membrane non 
sono speciali solamente a questo prodotto 
d’infiammazione. Infatti, l’angina scarlate 
linosa, almeno noi abbiamo avuto occa- 
sione di vederlo più volie, è soggetta ad 
una sorta d’iniermittenza; vale a dire che 
dopo avere progredito alcuni giorni, i 
siniomi diminuiscono per crescere ben pre- 
sto e riprendere la loro intensità primiera: 

» È raro che, durante la vita, si possa 
assicurarsi dell’esistenza di 
ne parleremo ben 


ulcerazioni fa» 
ringee; presto più a 
lungo. 

» L’angina scarlattinosa determina il 
fetore del fiato, ma è raro che questo sia 
eccessivo; non l’ abbiamo notato mai can. 
grenoso; non si manifesta nei primi gior- 
ni dell’angina; l’abbiamo riscontrato abi* 
tuaimente fra il 3.° ed il 9.9 giorno, ora 
per un giorno solo, ora per 2 o 3, di 
rado per 8 0 410. In generale, sebbene 
non costantemente, il fetore del fiato è 
tanto più intenso quanto più grosse e più 
abbondanti sono le ulcerazioni. 

» Uno degli accompagnamenti più co- 
stanti e più notevoli dell’angina scarlat- 
tinosa è lo sviluppo infiammatorio delle 
ghiandole sotto-mascellari; esso si pronun- 
zia, iu generale, il giorno dopo di quello 
in cui si notò della gonfiezza nella farine 
ge, vale a dire che allora le regioni sot- 
to-mascellari divengono grosse, dolorose 
alla pressione, qualchevolta tese e rosse. 
È inutile il dire che la gonfiezza ha sede 
nel lato dove esiste l’ angina; che per 
conseguenza essa è più d’ ordinario dop- 
pia. Limitata in principio alle ghiandole; 
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invade con facilità il tessuto cellulare cir- 
convicino, e reca meraviglia il vedere le 
vaste Iumefazioni cellulari che insorgono 
in alcuni fanciulli. 

» Il loro collo è divenuto grosso, rigi- 
do e teso per la gonfiezza dei tessuli 
solto le due branche del mascellare infe- 
riore e da un’orecchia ali altra; le ma- 
scelle possono appena schiudersi in gui- 
sa da lasciar passare tutt’ al più l'apice 
della lingua, e da impedire qualunque 
esplorazione delle fauci. Questa gonfiezza 
non è spesso che un vero edema allivo 
e ne presenta tutti i caralteri; si risolve 
assai facilmente quando 1° infiammazione 
delle ghiandole diminuisce. Tuttavia può 
formarvisi una vera suppurazione, sia che 
questa incominci alle ghiandole medesime, 
sia che essa incominci 
lare che le circonda. 


nel tessuto cellu- 

Ne risultano allora 
degli ascessi sotto-mascellari che suppu- 
rano per uno spazio di tempo più o meno 
lungo. Questa forma deve senza dubbio 
essere suscelliva di guarigione, ma in 
questi casi abbiamo sempre vedulo sog- 
giacere i fanciulli. L’infiammazione del 
tessuto cellulare può arrivare fino alla 
pelle del collo, e costituire una sorta di 
risipola che determina la suppurazione più 
prontamente ancora. 

» Queste fusioni purulente sono raris- 
sime, e più d’ordinario la malattia si 
limita ad una gonfiezza che diminuisce e 
svanisce in un intervallo di 3a 12 gior- 
ni; può perseverare sino alla morte. 

» A questi sintomi vengono ad aggiun- 
gersi alcuni secondarii i quali indicano 
che la malattia si propaga nelle vie ac- 
ree. Così si dovrà temere questa compli- 
cazione quando la tosse è frequente ed 
abbondante, e soprattutto nei casi in cui 
essa è sonora, abbaiante; quando la voce 
è rauca, o affiochita,7o estinta; quando 
finalmente a questi sintomi dell’ angina 
si uniscono quelli di una laringilide. Ma 
sappiamo già quanto sono poco distinti i 
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sintomi della laringite secondaria, di ma- 
niera che questa flemmasia sfugge spesso 
all’ investigatore. 

» Ora se epiloghiamo il sunto che ab» 
biamo dato, si vedrà che l’angina scar- 
lattinosa incomincia durante i prodromi 0 
nel giorno stesso dell’ eruzione con dolo- 
re, rossore e gonfiezza nelle fauci; i pi- 
lastri del velo del palato, l’ugola e le 
tonsille ne sono in principio colpiti; poi 
ben presto tutta la parte della faringe vi- 
sibile all’ occhio. Questi sintomi, poco gra- 
vi fino allora, non inducono una reazione 
molto viva, o piuttosto i loro fenomeni 
febbrili si confondono con quelli dell’ e- 
ruzione stessa. Ma ben presto si svilup» 
pano delle false membrane molli che ri- 
cuoprono le tonsille e I’ugola; le ghian- 
dole solto-mascellari divengono dolorose 
e gonfie; la parola è imbarazzata, diffici- 
le; il fanciullo inghiotte con sufficiente 
facilità, ma talvolta rigetta una parte dei 
liquidi, e l’angina, arrivata-fra il suo 3.9 
e 3.° giorno, è al suo massimo; allora, 
se essa è grave ed estesa, domina tutta 
la malattia. La reazione febbrile è inten- 
sa, l’ oppressione talvolta grande, la re- 
spirazione laboriosa, la tosse frequente, 
di rado squillante e sonora ; di rado pure 
la voce è rauca o estinta; il viso è ani- 
malo; finalmente, in qualche caso, esso 
esprime la prostrazione, 1° ansietà, il  pa- 
timento, 1 abbattimento; e la malattia 
continuando a fare progressi, il fanciullo 
muore quando l’angina è arrivata fra il 
suo 3.° e 10.° giorno. 

» Quando abbiamo veduto il picciolo 
ammalato soggiacere in un’epoca più lon- 
tana dal principio dell’angina, questa ae ‘ 
veva seguito un altro corso. Così, sebbe- 
ne grave, la faringite erasi miligata e gua- 
rita quasi del tutto nell’ epoca ordinaria, 
poi, dopo pochi giorni, era insorta una 
esacerbazione che determinava la morte. 

» Tuttavia l’ angina, anche intensa, non 
è sempre così grave, e noi l'abbiamo ve» 
GI 
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duta guarire e rinascere, per guarire an- 
cora, sebbene il fanciullo soggiacesse ad 
un’altra complicazione; allora i sintomi 
generali sono meno intensi, oppure si ma- 
nifestano sotto l’ influenza di un’altra Ie- 
sione ». (Rilliet e Barthez, loc. cit., p. 604). 

I fenomeni sintomatologici non sono i 
soli caratteri pei quali V’angina scarlatti- 
nosa differisce dall’angina primiliva; le 
alterazioni anatomiche stesse non si pre» 
sentano nei due casi assolutamente sotto 
lo stesso aspetto. 

Nei casi più leggeri, un semplice ros- 
sore è sempre più pronunzialo sulle ton- 
sille che altrove; nei casi più gravi, il 
rossore estendesi. all’ epiglotta, fino alla 
glotta, ed anche invade la trachea e. le 
fosse nasali volendone giudicare dagli al- 
tri sintomi; in tali casi, difatti, al rossore 
si uniscono sempre delle secrezioni pu- 
rulente 0 pseudo-membranose, ed assai di 
frequente delle ulcerazioni; la mucosa fa- 
ringea, tutto il tessuto delle tonsille sono 
gonfi e rammolliti, e si lacerano con fa- 
cilità quando si esercita delle trazioni so- 
pra di essi. Le pseudo-membrane possono 
presentare delle grandi varietà solto il 
rapporto dell’ estensione, della spessezza 
e della consistenza; ma, in generale, so- 
no molto più molli di quelle dell’ angina 
colennosa propriamente detta; più d° or- 
dinario restano limitate alla faringe; ma 
non è tuttavia mollo raro, contrariamente 
all’ opinione di alcuni autori, di vederle 
estendersi fino alla laringe ; Rilliet e Bar- 
thez hanno osservato parecchi esempi in 
cui così era. Le uicerazioni offrono egual- 
mente molta varietà, formano un caralte- 
re quasi distinto dell’angina scarlattinosa, 
nella quale esse sono incomparabilmente 
più frequenti che in ogni altra. 

Le ghiandole sotto-mascellari s° infiam- 
mano spesso in conseguenza dell’angina 
scarlattinosa ; parecchie volte le si trovò 
grosse, 
trate di pus. 


rosse, rammollite o anche infil- 
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In certe epidemie di scarlattina, l’angi- 
na assume una gravità quasi generale, e 
domina qualchevolta talmente tutti gli al- 
tri fenomeni che certi autori hanno con- 
siderato la scarlallina come la complica» 
zione dell’angina; ciò fece Huxham de- 
serivendo, sotto il nome di Dissertazione 
sul male di gola con ulcera maligna, 
un’ epidemia scarlalltinosa grave che regnò 
nel 1752. Tuttavia, malgrado la gravità 
che l’angina può assumere in cerli casi, 
e raro assai che essa determini la morte 
senza che si veda qualche altra complica- 
zione unirsi ad essa; vero è che assai di 
frequente queste nuove complicazioni in- 
sorgono in uno stalo molto avanzato della 
malattia, e che è ben permesso credere 
che la morte avrebbe avuto luogo non 
pertanto anche quando esse non si fos- 
sero sviluppate. 

2.° Coriza. La coriza è una rara com- 
plicazione della scarlaltina, e più di fre- 
quente non è che un prolungamento del- 
l’angina; in qualche caso tultavia, essa 
si manifesta chiaramente e sembra costi- 
tuire un sintomo gravissimo; almeno sotto 
questo aspello essa si presentò nelle epi- 
demie descritte da Huxham, da Withering 
e dal dott. Gucrelin, e nella più parte 
dei casi in cui la si osservò allo stato 
sporadico. 

5.9 Idropisie. Le idropisie che .accom- 
pagnano o seguono frequentemente la 
scarlattina hanno in ogni tempo fissato 
l altenzione dei medici; l’anasarca, che è 
ia forma più comune che assumono que- 
ste idropisie, fu soprattutto l'oggetto di 
lavori speciali per parte di Plenciz, di 
Borsieri, di Vieusseux, di Meglin, ecc. UI- 
timamente il dott. Legendre formò di que- 
sta complicazione il subbietto di una me- 
moria interessante nella quale egli carat- 
terizza come segue l’anasarca scarlattinoso: 

» L'anasarca che si manifesta nel pe- 
riodv di desquamazione della. scarlaltina 
è differentissimo, pel suo modo d’inva» 
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sione, pel suo corso e pe’ suoi sintomi, da 
quello che succede ad uno stato di ca- 
chessia o che dipende da un ostacolo ap- 
portato al corso del sangue. Infatti, nel- 
l’anasarca consecutivo alla scariattina, il 
viso è gonfio, ma teso, elastico, e non 
conserva l'impressione del dito; le pal- 
pebre stesse che, più di frequente sono 
così edematose che il loro scostamento è 
nolevolmente diminuito, sono renitenti. La 
faccia non presenta neppure quel pallore 
di un bianco sbiadato che si osserva nei 
casi di anasarca passivo; per lo contra- 
rio, a cagione del movimento febbrile che 
esiste quasi sempre in tal caso, per lo 
meno in principio, le regioni zigomatiche 
sono la sede di una iniezione rosea. La 
enfiagione che occupa il tronco e le mem- 
bra, è parimenti caratterizzata da una ten- 
sione e da un°elasticità considerevole ; 
quindi la pressione del dito non vi lascia 
alcuna traccia, ed il decubito è senza in- 
fluenza per determinare una maggiore rac- 
colta di sierosità dal lato dove l’ammala- 
lo si colloca a preferenza. La pelle non 
offre neppure quella bianchezza e quella 
{trasparenza che si vedono nell’ idropisia 
passiva. 

ss Risulta da tutti questi caratteri e dal 
grado di distensione moderata del tessuto 
cellulare sottocutaneo che, quando nonsi 
vide prima gli ammalati, si potrebbe tal- 
volta con un esame superfìziale, scambia- 
re questa turgenza edematosa del tessulo 
cellulare per della grassezza; ma quando 
l’anasarca dura da lunga pezza, e quando 
esso aumenta molto rapidamente sotto la 
influenza di alcune gravi complicazioni, 
questo sbaglio non sarebbe possibile; al- 
lora infatti la distensione del tessuto cel- 
lulare sottocutaneo diviene considerevole, 
si accompagna a scolorimento ed a tras- 
parenza della pelle; la sierosità si sposta 
sotto la pressione del dito, e, obbedendo 
alle leggi del peso, si porta in maggiore 
quantità nel lato dove ha luogo il decubito. 
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sì A meno che l’eruzione scarlatlinosa 
non sia leggerissima, o che essa non ri- 
salga già a cinque o sei settimane, la pele 
le, nel momento dello sviluppo dell’ ana- 
sarca, presenta delle traccie di desqua- 
mazione furfuracea o squamosa ; oppure, 
quando il tronco non ne offre più vestigi, 
si può ancora spesso trovarne ai piedi 0 
alla palma delle mani. 

»» } sintomi generali che precedono lo 
anasarca diminuiscono in generale dopo la 
sua comparsa, e non consistono più che 
in un movimento febbrile continuo; qual» 
chevolta anche i fanciulli sono senza feb= 
bre la mattina, e non ne vengono assaliti 
che la sera. Più d’ordinario, dopo cinque 
o sei giorni, questi sintomi febbrili svani- 
scono, o sotto l'influenza dei mezzi di cu- 
ra posti in uso, 0 naturalmente; ma quan» 
do si prolungano, e quando si accompa- 
gnano a fenomeni nuovi dal lato della 
testa, del petto o del ventre, si deve fe- 
mere l'invasione di alcune gravi compli- 
cazioni dal lato di una delle cavità splan- 
cniche. 

» Finalmente le orine presentano inì 
questo anasarca dei caratteri che hanno 
colpito, ma in gradi differenti, tutti i buo- 
ni osservatori; così, alcuni si sono limi- 
tati a menzionare l’aspetto particolare 
delle orine, mentre altri, spingendo più 
oltre le loro investigazioni, e chiamando 
in foro soccorso l’analisi chimica, hanno 
scoperto dei nuovi caratteri dai quali han 
no dedotto diverse conclusioni. Tuttavia, 
siccome anche adesso gli autori non van= 
no d’ accordo sul valore che si deve at- 
tribuire al carattere delle orine, incomin- 
cieremo dall’esporre le differenti opinioni 
che regnano in tale proposito, riservan- 
doci, più tardi, a deciderci per quella che 
ci sembra essere più in armonia coi fatti, 
ed in particolare con quelli da noi ose 
servati. » (Legendre, Ricerche anatomi- 
co-patologiche e cliniche su parecchie 
malattie dell’ infanzia, p. 313). 
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L'epoca in cui insorge l’anasarea fu 
fissata da Plenciz, Borsieri e-Wells, dal 
20.0 al 23.0 giorno; questo risultato è, 
ad un di presso, conforme a quello che 
in seguito si ottenne; i limiti estremi va- 
riano fra 10 e 40 giorni. Ma i casi in 
cui la comparsa dell’idropisia ebbe luogo 
così presto o così tardi, sono rarissimi. 

L’anasarca è talvolta preceduto da diar- 
rea, da vomiti, da dolori addominali, da 
febbre ; esso incomincia per 1° ordinario 
dalla faccia, ed impiega due giorni a ge- 
neraleggiarsi. 

Plenciz e Rosen de Rosenstein furono 
i primi a notare, negli anasarchi conse- 
cutivi alla scarlattina, la diminuzione di 
quantità delle orine ed il loro aspetto 
simile alla lavatura di carne. Wells, nei 
suoi lavori importanti sulle idropisie, ag- 
giunse alla riflessione di questi autori che 
il colorito rosso delle orine dipendeva 
dalla presenza del sangue, e che l’azione 
del calore vi determinava un precipitato 
fioccoso d°un bruno sporco, dopo la se- 
parazione del quale le orine divenivano 
chiare e di un colore pallido. Finalmente, 
egli menzionò i sintomi generali che ac- 
compagnano questa alterazione delle 0- 
rine, e lo stato nel quale si trovava i 
reni. 

Wells, come si vede, lasciò poco da fare 
ai suoi successori sotto il rapporto della 
osservazione clinica; egli menzionò anche 
un fatto, il colore di un bruno sporco del 
precipitato, di cui non si parlò dopo di 
lui, e tuttavia questo carattere era pro- 
prio, come si vedrà più sotto, a chiarire 
moltissimo la causa della coagulazione che 
si osserva nelle orine in conseguenza delia 
scarlattina. 

Gli autecri che vennero poi dovettero 
procurare più particolarmente d’ interpre- 
tare i fenomeni che Wells aveva osserva- 
ti; ciò infatti avvenne; ma tulti non si 
intesero sul valore che si doveva accor- 
dare ai cangiamenti insorti nelle orine ; 
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quindi risultarono parecchie opinioni che 
si possono riferire alle tre seguenti: 

Alcuni fra’ quali Seymour, Barlow, Spit- 
tal, considerando la malattia descritta dal 
dott. Bright come un°affezione organica 
dei reni, si appoggiano sul carattere emi- 
nentemente curabile delle idropisie con- 
secutive alla scarlattina, per attribuire 
queste idropisie e l’ alterazione delle ori- 
ne ad un semplice turbamento funzionale 
dei reni. 

Altri, come Hamilton, Wood, Mateer, 
pensano, per lo contrario, che questo a- 
nasarca con orine coagulabili debba rife- 
rirsi alla malattia di Bright. In Francia, 
Constant espresse la stessa opinione. Cos 
fu pure di Rayer, il guale credette, in 
tal caso, all’ esistenza di una nefrite al- 
buminosa acuta, che poteva in seguito, se 
non era arrestata, indurre una delle tre 
forme descritte dal dott. Bright. 

Finalmente, in questi ultimi tempi Guer - 
sant e Blache, mentre credono all’ esistene 
za di una nefrite albuminosa acuta quan» 
do le orine sono eoagulabili in cense- 
guenza della scarlattina, sono arrivati a 
non considerare questa nefrite - come la 
causa dell’anasarca, fondandosi, per com- 
battere l’opinione del dott. Rayer, sul 
gran numero di anasarchi consecutivi alla 
scarlattina, nei quali le orine non erano 
coagulabili. 

» In'quanto alla causa prossima dell’a- 
nasarca, dicono essi, risiede forse nella 
nefrite albuminosa? Non lo crediamo pun» 
to, sebbene ammettiamo il rapporto che - 
esiste frequentemente fra queste due af- 
fezioni; questo rapporto è dimostraio dalle 
alterazioni della secrezione orinaria e dai 
risultati della necroscopia. Fino dall’anno 
1824, Fischer (Giorn. di Hufeland, feb- 
braio 1824), e più tardi, G. Hamilton (0a 
the Epidemie scarlatina, etc. Edimb. 
Med. ad surg. journ., 1853), segnalaro» 
no, sul cadavere d’individuiî morti da 
idropisia starlatlinosa, l’iperemia del tes- 
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sulo renale che appartiene al primo pe- 
riodo della malattia di Bright; noi pure, 
nel 1834, notavamo in un fanciullo la 
gonfiezza dei reni, l’aspetto particolare 
della sostanza corticale, simile a quello 
del fegato grasso; ed il contrasto di que- 
sto scolorimento col rosso vivo della so- 
stanza tubulosa (Gaz. Med., 1354, pagi- 
na 853); e, in casi in cui l’affezione era 
stata cronica, abbiamo trovato più di una 
volta, come Bright e Christison, le granu- 
lazioni caratteristiche della nefrite albu- 
minosa. Da altra parte, si può riconoscere 
durante la vita le alterazioni della secre- 
zione orinaria propria alla nefrite albu- 
minosa (orine simili a siero di latte non 
chiarificato o torbide, colorite in bruno, 
e mescolate a sangue; peso specifico mi- 
nore; proporziope notevole di albumina, 
dominante qualchevolta colla diminuzione 
dell’edema, ed auwentante nelle esacer- 
bazioni). Ma, a lato di questi fatti, che 
provano la relazione dell’ esantema e del- 
l’infiltrazione sierosa, altri ve n°hanno 
che sono negativi, ed il numero n°è as- 
sai maggiore (pei fanciulli almeno) che 
non disse il dott. Hamilton; in 60 idro- 
pisie scarlattinose, egli notò due volte so- 
lamente mancanza di albuminuria, mentre 
se noi riuniamo le nostre osservazioni a 
quelle di Baron (Rayer, Zratt. delle ma- 
lattie dei reni, tomo HI, p. 610), Becque- 
rel, Rilliet e Barthez, troveremo che, in 
circa un terzo dei casi, l’albumina mancò 
nelle orine. Aggiungiamo altresì che, per 
confessione stessa del dott. Rayer, il qua- 
le raccolse il maggior numero di prove in 
favore della stretta relazione dell’anasarca 
colia nefrite albuminosa, questa malattia 
può esistere senza produrre |° idropisia, 
e, per lo contrario, quest’ ultima può es- 
sersi manifestata senza che l’autossia sveli 
alcuna lesione dei reni. Ed altronde la 
costanza stessa del rapporto fra i due fe- 
nomeni patologici non darebbe la spiega- 
zione del meccanismo di formazione degli 
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spandimenti sierosi, poichè signora dif. 
finitivamente come questi sono legati alla 
perdita dell’ albumina. Risulta da questa 
esposizione dei fatti (che era necessaria, 
in presenza di ricerche nuove di cui la 
patologia fu arricchita in questi ultimi 
tempi), che non è possibile decidere in 
qual modo il freddo determini 1° anasarca 
nella scarlattina; e che, nel più dei casi, 
bavvi coincidenza di nefrite albuminosa, 
senza che si sappia se, nei suoi effetti 
morbosi, il freddo agisca sulla pelle di- 
rettamente, o se produca l° infiltrazione 
sierosa per mezao dell’ affezione dei re- 
ni. » (Guersant e Blache, Diz. di Med., 
in 30 volumi, tomo XXVII, p. 163). 

Il dott. Legendre, dopo aver riferito la 
opinione dei differenti autori su tale qui- 
stione, dice: 

» Ora vediamo nei 14 fatti da noi 0s- 
servali quali erano i caratteri delle orine, 
e quale conseguenza si può ricavarne; 
ma prima diciamo che questi caratteri va- 
riano notevolmente, secondo il tempo che 
è trascorso dopo l'invasione dell’ anasar- 
ca. Quindi è importantissimo stabilire con 
molta accuratezza, nei casi in cui le orine 
non sono coagulabili, l'epoca dello svilup- 
po dell’anasarca ; se, per esempio, esso 
conta già l'epoca di 13 giorni o di tre 
settimane, le orine possono essere sfate 
coagulabili nei primi giorni, e non esserlo 
più nel momento in cui le si esamina, 
circostanza }a quale dipende, come vedre- 
mo, dalla causa della loro coagulabilità. È 
dunque importantissimo, in casi simili, in- 
terrogare i parenti sull’ aspetto che pre- 
sentavano le orine nel momento della 
comparsa dell’ anasarca; giacchè se si vie- 
ne a sapere ch' esse erano brune 0 ras 
sastre nei primi giorni, si deve arguirne 
che se si avesse potulo esaminarle in 
quell’ epoca, le si avrebbe trovate coagu- 
labili. 

» Ecco, del resto, quali erano i carat- 
teri delle orine nei falli da noi osservati. 
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» Colore. Quando l’anasarca non con- »» Zrasparenza Oltre il loro colorilo 
fava ancora che 2 o 4 giorni, le orine | morboso, le orine non presentavano la tras- 


| 


erano talvolia nerognole, o solamente di . i | parenza perfetta che offrivano nello stato 


un rosso più o meno oscuro, e, in questo | normale. Torbide nel momento della loro 
ultimo caso, rassomigliavano pel colore ad i emissione, si chiarivano un poco col ripo- 
una soluzione di siroppo di ribes. Ho ris. | so, senza tultavia divenire completamente 
contrato questo colore rossastro delle 0- pf si vedeva in pari tempo deporsi 
rine in 4 fanciulli, poi in altri due, che fondo del vase, o piccioli grumi, 0 
non fui in caso di esaminare altro che 13 cp rossastri o bruni, Quando le orine 
giorni dopo 1° invasione dell’anasarca, e erano scolorile, era sempre nella leggera 
quando le orine erano già di un giallo  nubecola bigiccia che si formava al fondo 
pallido ed appena coagulabili; rilevai dai | del vase da esperienza che si trovava quasi 
parenti che nei primi giorni questo liqui- | esclusivamente i globetti sanguigni. 
do, secondo la loro espressione, era stato » Densità. Sebbene il peso specifico 
nero come l° inchiostro. delle orine fosse un po’ diminuito, lo era 
» Dopo 8 0 9 giorni, il colore rossa-|meno, tuttavia, che nel caso della malat- 
stro delle orine era in generale sostiluito | tia di Bright. 
da un colore nerognolo che le faceva » Coagulazione. Le orine, trattate a 
rassomigliare a birra bruna un po’ tor- |vicenda col calore e colì’ acido nitrico, 
bida, fornivano costantemente, nei 14 casi di 
» In proporzione che si allontanava | anasarca che formano la base di questo 
l’epoca dell'invasione dell’ anasarca, e | lavoro, un precipitato, ma variabile per 
che questa affezione progrediva verso la | l’abbondanza e per l’aspetto secondo il 


guarigione, le orine divenivano sempre |colore delle orine e 1° epoca alla quale 
meno oscure, e finivano anche, verso il 


| risaliva il principio dell’anasarca. Molto 
giorno 415.° 0 20.9, col divenire più pal- abbondante quando il colore nerognolo 0 
lide che orine normali. | rosso delle orine indicava la presenza di 
» Finalmente, una volta che cessavano una gran quantità di sangue, il’ coagulo 
| diminuiva in proporzione che le orine 

| 


i turbamenti. che eransi manifestati dal 
il { divenivano meno oscure. Se, per esempio, 


lato dei reni, le orine riprendevano 
loro colore violaceo e la loro trasparenza 
naturale. 

»» In quanto alla causa di questo colo- 


da un giorno al!’ altro, le orine, di nero- 
gnole, erano divenute brune, o di brune 
erano passale al giallo-paglia, si poteva 
rito morboso, era evidente per le orine | prevedere anlicipatamente, dietro questi 


nerognole o rossastre, ch° essa dipendeva | semplici cangiamenti di colorito, una di- 
dalla presenza di una varia quantità di 


sangue; il colore bruno delle orine di- 
pendeva dalla medesima causa, come era 
facile assicurarsene coll’ esame microsco- 
pico. Finalmente menzioneremo, come una | damentale fra la causa dell’ albuminuria 
circostanza importante, che questo esame | che succede alla scarlattina, e quella che 
ci faceva scoprire eziandio un picciolo nu- | si manifesta come un sintomo della de- 
mero di globetti scoloriti, ma perfetta-j generazione granulosa dei reni. Infatti, 
mente caralterizzati, in alcuni casi in cui | mentre che, nel primo caso, la formazione 
il colore giallo-paglia delle orine non ne {di un coagulo nelle orine sembra subor- 
avrebbe più fatto sospettare l’esistenza. |dinata alla presenza del sangue in questo 


minuzione nella quantità del sedimento 
ottenuto il giorno innanzi. 

»» Questo falto è importantissimo da no- 
tarsi, giacchè stabilisce una differenza fon- 
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liquido, e diminuisce in proporzione dello Ed altronde, se restasse qualche dubbio 


scolorimento delle orine, si vede, per lo 
contrario, nel caso della malattia di Bright, 
delle orine pallide, scolorite, fornire un 
precipitato bianco, fioccoso, molto abbon- 
dante, 

» Aspetto del precipitato. Quando le 
orine erano mescolate a molta quantità 
di sangue, fornivano, subitochè il calore 
era sufficientemente alzato, un sedimento 
fioccoso che cadeva rapidamente al fondo 
del tubo da esperienze; ma quando le 
orine erano divenute di un giallo pallido, 
non contenevauo più che della quantità 
di sangue molto minime, allora prende- 
vano soltanto una tinta opalina nel mo- 
mento dell’ ebollizione, e solo dopo alcuni 
istanti si vedeva formarsi nel mezzo di 
questo liquido un precipitato furfuraceo 
leggerissimo, il quale non si riuniva che 
lentamente al fondo del tubo. Una volta 
che questo sedimento era formato, le o- 
rine, anche nel caso in cui per lo innanzi 
erano ftorbidissime e di colore rosso o 
bruno, si chiarivano o divenivanpo di un 
giallo paglia, senza tuttavia ricuperare 
del tutto la limpidità delle orine nello 
stato sano. 

» Colore del precipitato. Aggiungia- 
mo, per terminare, che il precipitato ot- 
tenuto col mezzo del calore o d°un aci- 
do, anzichè essere di un bianco perfelto, 
come nel caso della malattia di Bright, 
in cui esso è solamente costiluito dalla 
albumina del siero del sangue, era di un 
bruno sporco o di un grigio cinereo, ca- 
rattere indicante che la coagulabilità del- 
le orine non dipendeva che dalla presen- 
za del sangue in questo liquido. Cotesto 
colorito del precipitato e dunque impor- 
tantissimo da notarsi, poichè quando la 
quantità di sangue che contengono le o- 
rine è troppo minima per coloririe ancora 
in rosso o in bruno, la tinta grigia del 
precipitato vale a svelare 1° origine del 
‘coagulo che si oltiene in questo liquido. 


in tale proposito, sparirebbe colì° esame 
microscopico il quale dimostra nelle orine 
che offrono un precipitato simile, anche 
quando sono di un giallo pallidissimo, la 
presenza dei globetti sanguigrii scoloriti, 
ma perfettamente riconoscibili. 

» In alcuni casi di anasarca, conseguen-» 
za di scarlattina, accompagnati nei primi 
giorni da orine fortemente coagulabili, si 
vede, dopo un certo tempo, l° edema sva- 
nire completamente, e la salute ristabi- 
lirsi, anche quando le orine, pallide ed 
un po’ torbide, forniscono ancora un pre- 
cipitato lamelloso pochissimo abbondante 
e di un grigio-cinereo; si deve forse in 
tal caso attribuire i caralteri che presen- 
tano le orine all’esistenza di una malattia 
organica dei reni, oppure alla persistenza 
del semplice passaggio di una certa quan- 
tità di sangue attraverso i vasi orinarii ? 
La tenue proporzione dell’albumina pre- 
cipilata, il suo colore bigiccio e la possi- 
bilità di riconoscere in queste orine la 
presenza di globetli sanguigni, c° induco- 
no ad adoltare la seconda opinione. 

» Avendo veduto guarire, malgrado la 
esistenza di orine sanguinolenti, tutti i 
casi di anasarchi consecutivi alla scarlat= 
tina che non si accompagnavano ad altre 
complicazioni, mi trovo nell’ impossibilità 
di tracciare, rigorosamente parlando, i ca- 
ratteri anatomici che corrispondono ai tur= 
bamenti funzionali di cui ji reni sono la 
sede in tale circostanza, Tuttavia, siccome 
in fanciulli nei quali le orine presentava- 
no assolutamente gli stessi cangiamenti, e 
che furono rapiti in poche ore dallo svi- 
luppo improvviso di qualche grave come 
plicazione, i reni erano alterati, è pere 
messo supporre che in quelli ‘che guari* 
rono dopo avere offerto dei turbamenti 
funzionali analoghi, l'alterazione dei reni 
fosse stata la stessa. Ecco quali erano i 
caratteri di questa lesione in quattro fan- 
ciulli che soggiacquero molto rapidamente 
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in conseguenza dell’invasione di compli. ; 80n0 fondati, bisogna pur dirlo, assai meno 


cazioni gravi. 

» I reni erano aumentati di volume e 
di un rosso meno bruno che il solito; 
erano anche scoloriti e bigicci in qualche 
punto. Divisi questi organi secondo la Io- 
ro lunghezza, si vedeva che il loro au- 
mento di volume dipendeva solamente 
dalla gonfiezza della sostanza corticale, la 
quale offriva in pari tempo un aspetto 
come punleggialo, come granitico, vale a 
lire che sul fondo rosso che presenlava 
la sostanza corticale, si staccava un’ infi- 
nità di punti grigi, irregolari, senza linee 
di demarcazione ben distinta, senza spor- 
genza, e che sembravano dipendere da 
ghiandole di Malpighi meno colorite che 
altre. La sostanza corticale si lacerava 
con più facilità che nello stato normale; 
essa era un po” meno soda. La sostanza 
tubulosa aveva conservato il suo colore, 
it suo volume e la sua consistenza ordi- 
narii. 

» Dopo avere esposto 
presentavano le orine nei fatti di cui sia- 
mo stati testimoni, e 1° alterazione dei re- 
ni che sembra riferirvisi, ci resta da spie- 
garci sulla natura di questa alterazione e 


i caratteri che 


sulla parte che essa ha nel cangiamento 
che si osserva dal lato delle oripe e nella 
produzione delle idropisie. 

» Lo stato morboso che abbiamo veri- 
ficato dal lato dei reni si riferisce perfet- 
tamente a quello che il dott. Rayer de- 
scrisse come pertinente alla nefrile albu- 
minosa acuta; ma una gonfiezza notevole 
con rammollimento leggero ed iperemia 
della sostanza corticale dei reni, è dunque 
un caraltere abbastanza rilevante ed’ ab- 
bastanza differente da quelli che sono 
proprii alla nefrite ordinaria, o anche ad 
una semplice congestione renale, perchè 
si possa, dietro la sua sola ispezione, de- 
cidersi sulla sua natura? No certamente, 
ed in tal caso, per ammettere l’esistenza 
di una nefrite albuminosa, gli autori si 


sui caratteri anatomici dell'alterazione re- 
nale che sulle proprietà nuove acquistate 
dalle orine. Ma se, come crediamo di ave- 
re provato, la coagulabilita delle orine 
non dipende che dalla presenza del san- 
gue ch'esse contengono, basterà, per spie- 
gare questa proprietà nuova, ammettere la 
esistenza d’una nefrite ordinaria o anche di 
una semplice congestione renale, malattie 
che, determinando il passaggio di una 
certa quanlità di sangue nei canali orini- 
feri, devono rendere le orine coagulabili. 
Questa maniera di considerare i fatti è 
altronde molto più conforme al corso fa- 
vorevole che segue in generale l’ anasar- 
ca, conseguenza della scarlattina. Accor- 
diamo pure che lo siato acuto o cronico 
imprimono alla medesima affezione delle 
grandi differenze sotto il rapporto del cor- 
so, dell’esito e del pronoslico; tuttavia 
pensiamo che vi sia qualche cosa di più 
che una differenza di grado tra le altera- 
zioni eminentemente curabili che si attri- 
buiscono ad una nefrite albuminosa acuta, 
€ la malattia di Bright, affezione che ter- 
nina quasi costantemente colla morte. In- 
somma, fondandoci sulla curabilità delle 
idropisie conseculive alla scarlattina, e 
sulla spiegazione che abbiamo data della 
causa della coagulazione che si oltiene 
nelle orine, pensiamo che non si debba 
riferire le alterazioni che presentano i reni 
ed i turbamenti funzionali ehe vi si an 
nettono allro che all’ esistenza di una ne- 
frite ordinaria, o forse ad una semplice 
congestione dei reni. 

» Ma, qualunque sia la nalura dell’ al- 
lerazione renale, si deve riferire, come 
vuole il dott. Rayer, la produzione del- 
l’anasarca? Abbiamo già detto che Guer- 
sant e Blache non vedevano nell’ affezione 
renale che una coincidenza, e non la cau- 
sa prossima dell’anasarca; in quanto a 
noi, pensiamo pure che non esisla corre- 
lazione fra’ caratteri morbosi che offrono 


SCANLATTINA. 


459 


le orine e la prodazione dell’anasarca, e; ad un movimento febbrile più o meno in- 


che non si debba vedere in questi feno- 
meni che due risultati della stessa causa, 
lazione del freddo esercitantesi durante 
il periodo di desquamazione della scarlat- 
tina. Infatti, se sotto l’influenza di questa 
causa si vede più d’ordinario i reni ed 
il tessuto cellulare divenire la sede di ac- 
cidenti, fra? quali sembrerebbe a primo 
aspetto che si potesse stabilire un rappor- 
to di causa ad effetto, altri casi vi sono i 
quali provano l° indipendenza mutua di 
tali accidenti, e sono quelli in cui lazio» 
ne del freddo non determina sintomi di 
congestione che verso l’ uno o l’altro di 
questi punti. Finalmente, allorchè delle 0- 
rine coagulabili ed un anasarca si sono 
manifestati nel medesimo individuo, la si- 
multaneilà stessa dello sviluppo di questi 
fenomeni morbosi ci sembra essere un°al- 
tra prova della loro indipendenza patoge- 
nica. » (Legendre, /oc. cìl., p. 546). 

Corso, esito, pronostico. Quando 1° a- 
nasarca è la sola complicazione, esso pro- 
cede per l’ ordinario con bastante rapidità 
verso un esito felice ch'è più di frequen- 
te compiuto dal 20.0 al 235.° giorno. In 
qualche caso, l'idropisia è del tutto dis- 
sipata, e resta ancora una cerla quantità 
di albumina nelle orine; ma anche questa 
ullima non tarda a svanire in pochi giore 
ni; in qualche caso più raro, 1’ albumina 
svanisce per lo contrario prima dell’i- 
dropisia. 

Malgrado la frequenza degli esiti felici, 
il pronostico dell’ anasarca richiede sem- 
pre un certo riserbo; infatti, altre com- 
plicazioni gravi possono accompagnare lo 
anasarca e cangiare repentinamenfe il suo 
corso favorevole; ciò avviene soprattutto 
quando l’anasarca segue un corso rapi- 
dissimo, ed, in modo generale, quando 
non si contiene nei limili che gli abbia- 
mo assegnati, simili accidenti devono te- 
mersi. 

Cura. Quando Îanasarca si accompagna 
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tenso e ad una tensione marcala del tes 
suto cellulare, in una parola quando si 
mostra col corteggio di sintomi che gli val» 
sero l’epiteto di caldo, di attivo, il sa- 
lasso dal braccio (per quanto dicono gli 
autori più commendevoli) è, di tulli i 
mezzi da porsi in uso, quello da cui si 
deve sperare i migliori risultamenti. Nel 
principio nell’ anasarca consecutivo alla 
scarlattina, il salasso è pure, che che 
ne abbiano detto alcuni autori, il mezzo 
più efficace che si possa porre in uso. 
Frank e Meling in Alemagna; Blackall, 
Abercrombie, in Inghilterra; e finalmente, 
in Francia, G. Breschet, Baudelocque, Guer- 
sant e Rayer, sono di un’opinione unani- 
me in tale proposito. Si vede, dietro di 
ciò, che l’aforismo di Stoll, Aydropem ca- 
lidam phiebotomia solvii, si applica e- 
gualmente benissimo alla cura dell’ana» 
sarca attivo che succede alla  scarlai- 
tina. 

Del resto, il salasso dev’ essere pro- 
porzionato all’età ed alla forza dei fane 
ciulli, e variare in generale da 100 a 200 
grammi. In qualche caso, si può con van» 
taggio ripeterlo l’indomani, guidandosi 
sugli effetti ottenuti e sui caratteri che 
presenta il coagulo, quasi sempre cotene 
noso in tal caso. Solto 1° influenza di que» 
sto mezzo, la febbre diminuisce o si dis 
sipa complelamente, la tensione delle mem- 
bra diviene minore, e, la proporzione del 
sangue diminuendo nelle orine, il preci- 
pitato ch’ esse danno diviene meno ab- 
bondante. 

Alle sottrazioni sanguigne si deve far 
succedere i diuretici ed i purganti miti, 
come il nitrato di potassa, L’olio di rici- 
no, la manna; .si deve anche talvolta li- 
mitarsi al loro uso quando, l’anasarca e- 
sistendo già da qualche tempo e non ac» 
compagnandosi più a febbre, l'indicazione 
del salasso € divenuta meno formale. Nel 
più dei casi, ! anasarca che succede-alla 
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scarlattina dipende dall’azione del freddo; molti vantaggi allorchè nen vi si oppose 


perciò l’uso dei bagni di vapore, che 
hanno in pari tempo per effetto, provo- 
cando sudori abbondanti, di ristabilire le 
funzioni esalanti della pelle e di favorire 
il lavorio di desquamazione ond’ essa è la 
sede, sembra benissimo indicato. Crediamo 
dunque che si debba ottenere grandissi- 
mi vantaggi da questo mezzo, purchè tut- 
tavia lo si adoperi con opportunità. Pen» 
siamo infatti, col dott. Barrier, che i ba- 
gni di vapore dati troppo presto, e quan- 
do esiste ancora della febbre, sieno piut- 
tosto nocivi che utili, e che possano favo- 
rire lo sviluppo di alcune complicazioni 
gravi dal lato delle vie respiratorie o del- 
l’ encefalo. Per lo contrario, quando sono 
amministrati in un’epoca in cui la febbre 
ha ceduto completamente ed in cui l°e- 
derma non offre la stessa turgenza, i su- 
dori che questi bagni provocano sono in 
generale seguiti dai migliori effetti. 

Se l’anasarca resistesse all’ uso meto» 
dico di queste diffelenti medicazioni, ciò 
che avviene di rado, si potrébbe ricorre» 
re a qualche preparazione diuretica 0 pur- 
gante più energica; come l’infusione di 
foglie di digitale, la decozione di cainca, 
oppure anche all’ uso delle polveri di di- 
gitale, di scilla e di scammonea, la cui u- 
nione forma una preparazione diurelica 
drastica delle più efficaci, L’effetto diure- 
tico potente dell’infusione di foglie di di- 
gitale induce spesso anche una diminu- 
zione notevolissima dell’anasarca; ma que- 
sta preparazione, a cagione della sua azio- 
ne energica sul sistema nervoso, richiede 
di essere usata con molta prudenza nei 
fanciulli; quindi crediamo che 5 a 4 de- 
cigrammi di foglie di digitale infuse in 
220 a 200 grammi di acqua sieno, pei 
fanciulli di 4 a 6 anni, dosi sufficienti e 
che sarebbe pericoloso eccedere. In quanto 
agli altri mezzi di cui abbiamo parlato, a 
cagione del loro effetto in pari tempo diu- 
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lo stato delle vie digestive. 

I fanciulli saranno coperti di flanella e 
tenuti caldi in letto. Si dovrà, se sono già 
un poco avanzati in età, tenerli ad una 
dieta assoluta per tutto il tempo che du- 
rerà la febbre; ma se non hanno passato 
i quattro o cinque anni, un po” di latte o 
di brodo potrà essere loro dato senza in- 
conveniente, scegliendo soprattulto i mo- 
menti in cui il movimento di febbre è 
meno marcato. In seguilo, allorchè la feb- 
bre ha ceduto del tutto, e quando 1° ap- 
petito rinasce, si prescrive delle zuppe, e 
si aumenta l’ alimentazione in proporzione 
che il miglioramento si manifesta. 

4.° Accidenti cerebrali. Questi acci- 
denti, meno importanti che i precedenti 
per la loro frequenza, lo sono al contra» 
rio molto più per la loro gravità. Ecco 
ciò che ne dicono Guersant e Blache: 

« Degli accidenti cerebrali, la cefalal» 
gia, il delirio, le convulsioni o le contra- 
zioni, il coma o la paralisi, possono com- 
plicare la scarlattina in tutti i periodi. La 
cefalalgia non è che per eccezione vio» 
lenta e durevole. H delirio e le convul- 
sioni soprattutto sono molto più rari du- 
rante i prodromi che nel morbillo; si ma- 
nifestano nei fanciulli principalmente nel- 
l'invasione e durante il corso dell’ esan- 
tema; in quest'epoca, la malattia, fino al» 
lora benigna, può assumere la forma ner- 
vosa nel suo più alto grado, e divenire 
prontamente “mortale pei disordini delle 
funzioni cerebrali, Abbiamo veduto più 
volte, e fra Ie altre in una fanciulla di 
sei anni, un delirio con grida acute e 
quasi continue insorgere durante la con- 
valescenza, allorchè la scarlattina . sem 
brava terminata e la febbre era scompar- 
sa; e questo turbamento dell’ intelligenza 
durò più giorni senza altro fenomeno mor 
boso che un vomito egualmente nervoso. 
Se degli accidenti cerebrali si sviluppano 


relico e drastico, possono adoperarsi con nel periodo di desquamazione, sono spesso 
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solto Ia dipendenza dell’idropisia scarlate 
tinosa; il coma e la paralisi che si osser- 
va talvolta improvvisamente durante que- 
sto periodo si riferiscono quasi sempre a 
questa complicazione. Del resto, questi dis- 
ordini nelle funzioni dell’intelligenza e 
quelli del sistema locomotore, che sono 
ancora più gravi, si traducono nell’ autos- 
sia, ora coll’idrocefalia anzidelta, ora colle 
iraccie assai evidenti di una congestione 
cerebrale ; ed altre volte non si trova al- 
cuna lesione che possa spiegarli. » (Guer- 
sant e Blache, loc. cit., p. 161). 

8.° Complicazioni diverse. Alcune al- 
tre affezioni possono pure cowplicare la 
scarlattina, ma queste affezioni non hanno 
più di frequente che una parte molto ac- 
cessoria, ed è probabile che nel più dei 
casi non sieno che semplici coincidenze. 

In primo luogo viene l’entero-colile, 
eomplicazione della più parte delle affe- 
zioni generali deli’ infanzia, e tanto più 
frequente quanto i fanciulli sono meno a- 
vanzati in età. 

La bronchile e Ia pneumonia sono ra- 
rissime in conseguenza della scarlattina, 
e quasi mai non si sviluppano che in con- 
seguenza di un’angina assai intensa, vale 
a dire, che sembrano piuttosto una com- 
plicazione dell’ angina che della scarlatti» 
na stessa. 

Le infiammazioni sierose furono consi- 
derate complicazioni frequenti e gravi del- 
la scarlattina; ma queste infiammazioni 
sono per l’ordinario così poco pronun- 
ziale neivcasi in cui si tende ad ammet- 
terle, che si deve riferirle piuttosto alla 
diatesi idropica che ad un vero stato in- 
fiammatorio; la trasparenza del liquido 
che si trova nelle cavità sierose, la man- 
canza di false membrane, la poca inten» 
sità o anche la mancanza del rossore 
sulle sierose, tutto prova che i fenomeni 
fiemmasici sono senza importanza, e che 
quelli dell’ ipersecrezione sono quasi tutto. 


Giò che abbiamo detto delle sierose in | 
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generale si applica alle sierose arlîcolari, 
in cui le complicazioni sono più rare che 
nelle altre. 

Degli ascessi possono formarsi in diffe- 
renti parti in conseguenza della scarlatti- 
na; per l’ordinario essi compariscono nel 
corso del periodo di desquamazione, o quane 
do questa è del tutto terminata. Questi 
ascessi furono considerali da molti autori 
antichi come crilici; ma non sembrano 
influenzare notevolmente il corso e l'esito 
della malattia. 

L’otorrea si osserverebbe molto di fre» 
quente secondo Heyfelder, che altronde 
non le accorda alcuna importanza; Berndt, 
per lo contrario, la considera di favore- 
vole augurio nella forma cerebrale della 
scarlattina, di cui essa annunzierebbe una 
soluzione felice. Comunque sia, ciò che vÎ 
ha di più sicuro si è che questa compli- 
cazione è rarissima; ed è molto proba- 
bile che le opinioni di questi autori sieno 
fondate egualmente su fatti insufficienti. 

Parecchi hanno parlato di parotiti nel- 
la scarlattina; se non si confuse sotto 
questo nome le suppurazioni ghiandolari 
del collo, bisogna riconoscere che la scar=- 
lattina ha totalmente cangiato di forma, 
giacchè ai nostri giorni nessuno osservò 
la complicazione di cui si tratta. 

Finalmente, si pose anche nel numero 
delle complicazioni della scarlattina le e» 
morragie, la cangrena, i tubercoli pol- 
monari. Tutte queste affezioni si osserva- 
no molto di rado, ed è difficilissimo dire 
fino a qua! punto sono legate alla febbre 
eruttiva. | 

Pronostico. La scarlaltina, quando è 
regolare e senza complicazione, non è in. 
generale una malattia grave. Dopo una 
durata di 15 giorni (e di più se la des- 
quamazione si prolanga), essa termina, 
nel più dei casi, colla guarigione. Le com- 
plicazioni sono quelle che costituiscono la 
gravità della malattia; nulladimeno, anche 
in mancanza di ogui affezione concomi» 


492 
tante, bisogna, nella scarlatlina, andare 
guardinghi nel pronostico, più ancora che 
nel morbillo; infatti, più spesso che in 
quest’ultimo, la più benigna cangia im- 
provvisamente di aspetto, è possono svi- 
Iupparsi tutto ad un tratto, e senza che 
vi sia lesione di organi apprezzabile, dei 
sintomi nervosi rapidamente mortali. La 
lunghezza del periodo di prodromo, i vo- 
miti abbondanti, il delirio, sono segni 
spiacevoli; è così pure dell’irregolarità 
dell’ eruzione, della sua scomparsa repen- 
tina, della sua eccessiva intensità, del suo 
eolorito livido, violaceo, e della coinci. 
denza delle. petecchie. L’angina, per poco 
che sia forte, costituisce un altro pericolo, 
e nell epidemia riferita da Wilhering al- 
cuni ammalati perivano nel {erzo giorno, 
altri cadevano in languore e soggiaceva- 
no dopo un mese o sei setlimane. L’esito 
per cangrena induce prontamente la morte. 

Il pronostico è grave eziandio nel caso 
di gonfiezza infiammatoria delle ghiandole 
soltomascellari, o in modo immedialo, per 
la specie di asfissia cui i fanciulli tene- 
rissimi possono allora soggiacere, se que- 
sta gonfiezza è eccessiva, o consecutiva» 
mente (ciò ch’ è più ordinario), per le in- 
filtrazioni purulente che ne sono la con- 
seguenza. Finalmente, nel lungo periodo 
di desquamazione, l’idropisia, questo ac- 
cidente così spaventevole che si presenta 
spesso anche nelle più leggiere scarlattine, 
lascia dell’ inquietudine fino nella conva- 
lescenza più franca in apparenza, Se la 
esalazione morbosa si effettua sotto la mem- 
brana mucosa della laringe o nella cavità 
encefalica, la morte potrà rapire in po- 
che ore un individuo che sembrava com- 
pletamente ristabilito. 

» A {utte cose altronde pari, il prono- 
stico è più serio nella scarlattina che col- 
pisce il neonato ed i fanciulli al di sotto 
di due anni, ed in quella ché colpisce le 
recenti puerpere; difatti, in queste ulti- 
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strema. Ma, come noi abbiamo veduto, è 
soprattutto il genio epidemico quello che 
imprime alta febbre eruttiva il suo carat- 
tere di gravità; esso può trasformare un 
esantema benigno in un flagello terribile 
che decima le popolazioni. 

»» Il pronostico della scarlattina infer- 
corrente, di quella che si sviluppa nel 
corso di un’altra malattia, non è troppo 
spiacevole. Senza dubbio, nel più dei casi, 
essa aggrava Î’ affezione primitiva, soprat- 
tutto quando questa affezione è una delle 
complicazioni abituali dell’ esantema scar- 
lattinoso, un’ angina, per via di esempio. 
Così, in un bambino di 18 mesi eolpito 
da un’angina laringo-faringea che sembra- 
va semplice, la febbre eruttiva essendosi 
dichiarata dopo alcuni giorni, cangiava la 
natura della flemmasia, e cinque giorni 
dopo si trovava, nell’ autossia, una larin- 
gite edematosa ed una vera cangrena del- 
le tonsille (Osservazioni del dott. Enrico 
Roger, ospedale dei Fanciulli, 1839). Ma, 
in altre circostanze, l’azione della scar- 
lattina sulle affezioni pregresse è nulla, 
ed anche, in certi ammalati, può, come 
quella del morbillo, essere salutare. Ora, 
infatti, alla guisa dei collirii irritanti nel- 
l’ottalmia eronica, essa riaccende certe 
eruzioni cutanee o cerle flemmasie lan. 
guenti, per attivarne in seguito la risolu- 
zione, ora, ciò ch'è più comune, essa agi- 
sce come derivalivo, principalmente sulle 
nevrosi, e può sopprimere rapidamente 
delle coree o delle ipertossi, la cui guari- 
gione si faceva aspettare da mesi. In quan- 
to all'influenza sui tubercoli, non la cre» 
diamo così favorevole come si pretese 
recentemente. Per verità, essa crea di ra- 
do fa disposizione ai tubercoli (ben diffe- 
rente in ciò dall’esantema morbilloso); 
non sembra neppure affrettare lo sviluppo 
di questi prodotti accidentali una volta 
che si sono formati; ma non crediamo 
punto (e Ia nostra opinione è fondata sui 


me, essa ha quasi sempre una gravità e-! fatti) che il suo genio sia opposto alla 
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{ubercolizzazione; se essa sembra allaccare 
a preferenza i fanciulli forti, ha ciò di co- 
mune con parecchie allre malattie, colla 
febbre lifoide, a cagione di esempio, e le 
ricerche microscopiche non ci hanno mai 
dimostrato ch’essa avesse tendenza a gua- 
rive la degenerazione tubercolosa, » (Guer- 
sant e Blache, loc. cit., p. 169). 

Stato degli organi dopo la morte. 
Sebbene i caratteri anatomici della scar- 
lattina risiedano esclusivamente nello stato 
della pelle che abbiamo lungamente de- 
scritto, non è tultavia senza interesse lo 
slabilire in quale stato si trovano gli or- 
gani degl’individui morti da questa ma- 
lallia; troveremo .in questo esame nuo- 
di esciudere dalle malattie 
della pelle propriamente dette, un° affe- 
zione la quale, come si sta per vedere, 
porta dei tarbamenti funzionali, ed anche 
delle alterazioni materiali, in parti molto 
più profonde. 

La decomposizione putrida è più pronta, 
per quanto si dice, nei cadaveri degli 
individui soggiaciuli alla scarlattina. Se, 
parecchi giorni dopo la morte, si esa- 
mina la pelle infiammata, si vede che 
I°’ epidermide si. stacca più facilmente; 
si strappa egualmente dal coccige e dai 
trocanteri più presio che dalle altre re- 
gioni, in conseguenza del decubito oriz- 
zontale prolungato. Quando la morte è 
avvenuta durante il periodo di eruzione, 
si trova su tutti i punti dove essa esi- 
steva delle tacche livide o violacee; qual» 
chevolta, per lo contrario, ogni traccia 
dell’esantema è svanifa; ma, incidendo la 
pelle, si osserva un’iniezione più o meno 
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pronunziata del corpo relicolare. La gon- 
fiezza del tessuto cellulare è meno consi- 
derevole che durante la vita. Per l’ordi- 
nario pure il rossore della bocca e della 
faringe svanisce dopo la morte. In quanto 
alle tonsille, esse seno la sede delle Ie- 
. sioni che caratterizzano Y angina sempli» 
ce, pultacea, pseudo-membranosa o can- 
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, grenosa. Gli organi inlerni, il cervello, Ì 
polmoni, il fegato, presentano più di fre- 
Di. nonchè le membrane sierose, del- 
le traccie di congestione; ma questa inie- 
zione non è costante, e neppure quella 
della membrana mucosa digestiva e pol- 
monare. Assai di frequente le ghiandole 
di Brunner sono sviluppate, e le piastre 
di Peyer saglienti. Queste alterazioni sono 
come il diminutivo di quelle che caratle- 
rizzuno la febbre tifoide, M dott. Chomel 
indicò benissimo le differenze che passano 
nell’ eruzione intestinale delle due  affe- 
zioni. Quest’ enfiagione delle piastre, seb- 
bene non sia costante nè molto 
nunziata, non è meno considerevole, per 
questa circoslunza, ch’ essa non si mostra 


pro- 


in altre malattie, {uorehè in casi del tutto 
eccezionali. Si trova pure, ma più di ra» 
do, le ghiandole meseniteriche un po’ ros- 
se, un poco aumentate di volume, e la 
lesioni 
proprie alle dotinen!erite; del resto, que= 
sti caratteri, per così dire, diminuiti della 
febbre tifoide, non hanno, come si avreb- 


milza ipertrofizzata e rammollita, 


be potuto credere, relazione coi sintomi 
osservati durante la vita; li si vede man" 
care nella fornia tifoide deila scarlatlina, 
e mostrarsi talvolta nelle altre varietà. 

Quando ammalato soggiacque all’ idro 
pisia scarlattinosa, si trova nelle cavità 
siero se e negli organi le alterazioni che 
s'incontrano per l’ordinario coll’idropisia 
generale insorta sotto l’infiuenza di un’al- 
tra causa, nonchè te modificazioni abituali 
del liquido. esalato. Le lesioni non offrono 
qui nulla di speciale, fuorchè l’irritazione 
secretoria è accompagnata, più che in tut- 
valtra ipercrinia, da traccie di fiemmasia 
delle membrane sierose, e gli spandiment i 
sono più di frequente rossastri e mescolati 
di sangue o di pus, spandimenti che sem- 
brano dedurre la rapidità della loro for- 
mazione dal genio della scarlattina. I reni 
sono allora fortemente alterati; nel più 
dei soggetti, essi presentano le lesioni 
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particolari al primo periodo delia nefrite ‘ 


albuminosa, e, in casi più rari, quelli dei 
periodi susseguenti. 

Il sangue, senza avere caratteri fi- 
sici costanti, è sempre più o meno alte- 
rato; ora è denso, ora è sieroso; qual- 
chevolta è nerognolo, qualche altra chia- 
ro; più di frequente è fluido e talvolta 
solamente rappreso in grumi che non sono 
mai molto densi. Questi caratteri che dif- 
ferenziano la scarlattina dal morbillo, non 
sono assolutamente in rapporto con quelli 
che offre 1° analisi chimica e microscopica; 
ne parleremo quando tralteremo dell’ulti- 
ma di queste due malattie. 

Cause. « La scarlaltina, dicono Blache 
e Guersant, è prodotta da un principio 
contagioso ignoto nella sua essenza, ed i 
cui effetti non potrebbero contrastarsi, 
sebbene sieno stati rivocati in dubbio da 
Dewces, Tourtual e da altri; del resto, 
essa è meno frequente che il morbillo ed 
il vajuolo; abbiamo sommato i casi di feb- 
bri erutlive raccolti nel 1858 e 1859 da 
E. Roger, Rilliet e Barthez, e Barrier (que- 
sli osservatori prendevano note, nelle di- 
visioni cui assistevano, di tutte le malaltie 
indistintamente), ed abbiamo trovato un 
totale di 427 esantemi scomparliti nel 
modo seguente: vajuolo o vajuoloide, 243; 
morbillo, 267; scarlattina, 137. La cifra 
di quest’ultima è, come ben si vede, mol- 
to inferiore alle altre due. Citiamo altri 
fatti, Mentre nello spedale dei Fanciulli 
osserviamo il morbillo, per così dire, tutti 
i di, passa talvolta uno o più mesi, senza 
che comparisca la scarlattina; nel 1858, 
nelle sale destinate alle fancinlle, tre casi 
solamente si presentarono in tutto il se- 
mestre di estate, e, nel trimestre d°aprile 
a luglio 1843, non se ne riscontrò nelle 
sale dei maschi che due esempi, ed uno 
solo nella divisione delle femmine. In fa- 
miglie numerose, abbiamo veduto, più 
spesso che pel morbillo, un soto fanciullo 
essere colpilo senza che gli altri prendes- 
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sero la malattia. Giuseppe Frank fece Ta 
stessa osservazione. Finalmente si calcolé 
che la scarlattina non imperversava che 
sopra un quarto 0 sopra un terzo della 
popolazione; ma- non sappiamo su quali 
basi questo calcolo sia fondato. 

» Da altro lato, l’azione infettante della 
virulenza scarlattinosa sembra assai rapi- 
da; noi abbiamo veduto dei fanciulli es- 
serne colpiti dopo essere stati due giorni 
solamente esposti al contagio. Dei falli si- 
mili esistono nella scienza; nello spedale, 
allorch è dei casi di scarlaltina si sono ma- 
nifestati, gli altri fanciulli che devono pren- 
dere la malattia la contraggono dopo po- 
chi giorni, e per lo più prima della fine 
del secondo settenario ; di maniera che la 
infezione sarebbe qui più pronta che nel 
morbillo. L’incubazione, che, secondo Giu- 
seppe Frank, non sarebbe che di cinque 
giorni, ci parve avere, nel più dei casi, 
da 3 a 7 giorni di durata. In quale pe- 
riodo il contagio è più da temersi, e fino 
a qual epoca fa malattia può comunicarsi? 
Ciò non si sa posilivamente; tuttavia, il 
fatto seguente che abbiamo osservato pro- 
va che la proprieta contagiosa della scar- 
iattina non è sempre estinta dopo più di 
un mese. In una famiglia composta di 
quattro fanciulli, uno di essi fu assalito 
dalla scarlattina, e nell’istante stesso fu 
isolato dagli altri; dopo tre settimane, 
nella convalescenza, egli prese sette a otto 
bagni, poi ritornò presso i suoi fratelli, e 
poco dopo questi furono colpiti. Sembre- 
rebbe pure che la virulenza scarlatlinosa 
possa conservare la sua potenza per uno 
spazio di tempo molto più lungo, ed es- 
sere trasportata ad assai grandi distanze, 
se si deve preslar fede all'osservazione 
del dott. Hildebrand: « Un abito nero che 
io aveva visitando un’ammalata attaccata 
da scarlatlina, dice egli, e che io portai 
da Vienna in Podolia senza averlo messo 
da più di un anno e mezzo, mi comunieò, 
subitochè fui arrivato, questa malattia con. 
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fagiosa, che sparsi în seguito in questa 
provincla, dove era fino allora quasi igno- 
ta. » Non è più probabile che, in tal caso, 
fa scarlattina siasi sviluppata in modo 
spontaneo, come può nascere infatti? Pa- 
recchie osservazioni, e fra le altre quella 
di Thomassen, nella quale I° esantema si 
manifestò immediatamente dopo un bagno 
di fiume molto freddo, dimostrano la pos- 
sibilità di questa origine. (Fraenkel, loc. 
Cit., pi B17). 

» La scarlatiina si mostra in tutte le 
stagioni; il confronto delle epidemie pro- 
va nulladimeno ch*essa incomincia più 
spesso in primavera o in estate, più di 
rado in autunno, e quasi mai in inverno. 
Se Wilhering osservò ch’essa si mil'gava 
sotto l’infivenza d’un freddo rigoroso, 
Giuseppe Frank la vide continuare a Vilna 
con un freddo di 25 a 30.° cenligradi. 
Quest’ ultimo, che praticò la medicina in 
Russia, in Germania ed in Italia, nega che 
essa sia più grave nelle contrade selten- 
trionali. 

» Gli aulori i quali hanno preteso che 
la malattia fosse più frequente nelle don- 
ne non sembrano avere torto, come quelli 
ehe hanno asserito ch’ essa era più comu- 
ne fra gli uomini; le affezioni contagiose 
non ci sembrano, salvo eccezioni, avere 
preferenze. Nessuna età non è al sicuro 
dalla scarlattina; il dolt. Potier ci comu- 
nicò l'osservazione di un bambino neona- 
to, la madre del quale, l’indomani dei 
parto, fu assalita da questo esantema, con 
complicazione di cangrena della gamba 
destra; il bambino, iscelato immediatamen- 
te dal seno materno, contrasse nulladime- 
no la malattia, che fu molto intensa, e che 
egli sopportò benissimo, mentre la madre 
morì nel giorno 413.9 I vecchi ne sono di 
rado colpiti (non abbiamo osservato al- 
cun esempio di scarlattina al di là di 50 
anni); gli adulli lo sono più frequente- 
mente, e più ancora i fanciulli, soprattutto 
‘ nei dieci primi anni, 
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» È di regola che la scarlattina non 
attacca due volte lo stesso individuo; le 
recidive sono rarissime, Willan, in 2000 
ammalati, non ne osservò un solo esem- 
pio, ma se ne trova di autentici negli au- 
tori. Giuseppe Frank ne cita uno (loc. 
cil., p. 127), ed il dott. Rayer un altro 
che gli è egualmente personale, e ch’egli 
verificò in un giovane (7ratt. delle ma- 
lattie della pelle, tomo I, p. 2f0); il 
dott. Wood sembra averne trovato 5 in 43 
soggetti; questi sono menzionati nell’0- 
pera di Rilliet e Barthez, che ne riferi= 
scono un altro osservato da essi in un 
fanciullo tisico (loc. cil., p. 583). Il dot- . 
tor Berton riferisce che un giovane di 23 
anni ebbe due volte la scarlatiina a quat- 
{ro anni di distanza, nella prima, 1° eru- 
zione occupò più specialmente la metà 
inferiore del tronco e delle membra ad- 
dominali; nella seconda, la parte superio- 
re del corpo, le braccia e le mani ( ZYat- 
tato delle malattie dei fanciulli); il 
dott. Heyfelder racconta di aver avuto la 
scarlattina una prima volta all’età di 3 
anni, ed averne incorso a 32 anni un se- 
condo attacco, durante il quale egli fu as- 
salito da anasarca; finalmente noi pure 
abbiamo osservato qualche esempio di 
queste recidive, più raro per verità che 
pel morbillo e pel vajuolo. Ben inteso che 
non si prenderà per una seconda scarlal» 
tina quel ritorno dell’esantema che, dopo 
essere scomparso, si. riaccende talvolta 
dopo alcuni giorni, fenomeno segnalato 
dagli antichi autori sotto il nome di re- 
versio. » (Guersant e Blache, doc. cit. 
p. 173). 

Cura. La scarlaltina non la cede a 
molte malattie pel lusso dei mezzi tera- 
peulici di cui fu l'oggetto. Non entrere- 
mo in tutte le particolarità che richiede- 
rebbe 1° esame attento di tutti questi mez» 
zi, parecchi dei quali sono, a giusto ti- 
tolo, caduli in una dimenticanza più o 
meno profonda. Studieremo a paste i meze 
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zi che hanno per iscopo di prevenire lo 
sviluppo della malattia, quelli che si ado- 
perano nella scarlaltina semplice, e final- 
mente quelli che si pongono in uso nei 
casì complicati. 

1.0 Profilassi. Moltissimi mezzi furono 
gratificati della virtù d’impedire Io svi- 
luppo della scarlattina ; i medici tedeschi 
soprattutto hanno preconizzato la cura 
profilatica. Di tutti questi mezzi proposti, 
la belladonna è quasi il solo che sia so- 
pravvissuto alla riputazione di un mo- 
mento. 

Hahnemann, come si sa, @ il primo che, 
dopo aver credulo osservare qualche ana- 
logia fra” fenomeni inorbosi prodotti dalla 
belladonna e quelli della scarlattina, sup- 
pose che questo medicamento dovesse op- 
porsi allo sviluppo di tale malattia, Egli 
amiministrò dunque cotesta sostanza in 
dosi omeopatiche (Trattato di materia 
medica, tomo I, p. 489), ed affermò di 
averne ottenuto le più belle riuscite. Do- 
po la pubblicazione di queste riuscite, 
molti altri medici, alcuni seguendo il me- 
lodo di Hahnemann, la più parte prescri- 
vendo il medicamento a dosi allopatiche, 
hanno confermato i risultati annunziati 
dall'inventore dell’ omeopalia. Tuttavia, 
malgrado le belle statistiche fatte da Schenk, 
ifufeland, Zeuch, Gumpert, Berndt, Pit- 
senalt, ec., parecchi medici, anche in Ale- 
magna, hanno contrastato l’utilità della 
belladonna, e Phanno anche accusata di 
agire in modo nocivo; di tal numero sono 
Giuseppe Frank, Lehmann, Teuffer, Wa- 
gner, €c€. 

In presenza di statistiche insufficienti e 
di opinioni così opposte, è difficilissimo 
decidersi diffinitivamente sull’ utilità della 
belladonna. Diffidando pure molto delle 
riuscite annunziate da Iahnemann, o dai 
suoi aderenti, non pensiamo tuttavia che 
la belladonna, amministrata saviamente, 
avendo riguardo per. Ie dosi all’età dei 
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e per questa ragione noi saremmo dispo» 
sti a consigliarla finchè Wesperienza abbia 
irrevocabilmente dimostrato la sua inuti» 
lità. » (Bullettino dell° Accad. reale di 
Med., tomo VIII, p. 867). 

A lato delia belladonna, ma ad assai 
gran distanza, deve collocarsi un mescu- 
glio di calomelano e di zolfo dorato di 
antimonio nella proporzione di un otlavo 
di grano di ciascuna di quesie sostanze 
incorporate collo zuechero. Questo meto- 
do, consigliato da lunga pezza da Tho- 
massen, medico olandese, è quasi del 
i tutto caduto in disuso, malgrado i bei 

risultati annanziati da questo pratico, 
Malgrado i mezzi precedenti e molli 
altri meno conosciuli, non si può far a 
meno di riconoscere con Giuseppe Frank 
che Ja migliore profilassi consiste neil’al- 
lontanamento dalla sede del contagio; e 
questo è realmente il solo espediente sul 
quale si dovrà fondare la propria speran- 
za, e che non si dovrà trascurare di con- 
sigliare quando le circostanze lo permet- 
teranno. 
Cura propriamente della. La cura 
della scarlattina in sè stessa è assai meno 
importante che quella delle diverse com- 
plicazioni che abbiamo discorse; questa 
cura © eminentemente semplice, e sopral- 
lutto igienica. 
Gli antiflogistici, assai adoperali in 
una certa epoca, sono ora generalmente 
abbandonati, almeno nella scarlalttina nor- 
male, e considerati più proprii ad impe- 
dire il corso e l’esito felice della malat- 
tia, che ad affreltario. Solo nei casi in 
cui la malattia si sviluppa in un fanciullo 
forte, allorchè gli accidenti febbrili sono 
molto pronunziati, li si pone in uso; cec- 
cettuati questi casi, li si riserva per al- 
cune delle complicazioni segnalate prece- 
dentemente. 
I purganti moderati, consigliati soprat- 
‘tutto da Slieglitz, banno pure contato qual. 
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anciulli, possa avere seri inconvenienti; che partigiano. A meno di complicazioni 
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speciali, questi medicamenti devono ancora { 
più che gli antiflegistici essere rigottali, 
soprattutto nei più {teneri fanciulli nei 
quali le diarree ostinate si sviluppano 
con tanta facilità, Solo nei fanciulli di 
una certa età, e quando esisterà una co- 
stipazione marcala, si dovrà cercare di 
ristabitire la libertà del ventre col mezzo 
di qualche bicchiere d’acqua di Sedlilz, 
o con due o quattro grani di calomelano, 
oppure anche con mezz’oncia od un’ on- 
cia di manna. 

I diaforetici sono i medicamenti più 
accreditati nella cura della scarlattina re- 
golare. Quando l’ eruzione si effettua con 
regolarità, si può limitarsi a qualche be- 
vanda sudorifica, come t'infusione di bor- 
ragine che si dovra aver cura di preseri- 
vere calda; quando l'eruzione sembra ef- 
fettuarsi difficilmente, quando sopraltutto 
essa si arresta bruscamente nel suo corso 
e svanisce, si rende questa tisana più at- 
tiva aggiungendovi una o due dramme di 
acetato di ammoniaca, oppure si prescrive 
una specie di pozione che Henke consiglia 
di formulare così: 


Acqua di fiori di sambuco . 120 grammi 
Liquore di acetato di ammo- 
jiticar «ur Siate 
Vino d’antimonio . . . , 
Siroppo di lamponi... 45 
Ogni due ore mezzo una cucchiajata. 
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Alcuni autori, come Wendt, non ado- 
peranio i diaforetici altro che nel secondo 
periodo della malattia e li riprovano nel 
primo. Quando i diaforelici adoperati in- 
ternamente nou riescono a richiamare la 
eruzione, alcuni pralici aggiungono loro 
i bagni di vapore a 355 o 46° centigradi, 
avendo. cura di tenere la testa fresca, i 
cataplasmi caldi sulle «estremità, e delle 
leggiere frizioni irritanti sulla pelle col 
mezzo di flanelle iezuppate di alcoole, di | 
olio di camomilla, ec. 
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Il locale nel quale giaceranno gli am- 
malati dovra essere attentamente soprav- 
veduto; la sua temperatura sarà mite ed 
uniforme; vi si eviterà le correnti d’aria, 
le variazioni atmosferiche repentine, e si 
rinnoverà nulladimeno Ìì°aria più spesso 
ch’ è possibile, soddisfacendo tuttavia le 
condizioni precedenti. 

Non insisteremo sulla cura di ciascuna 
complicazione in'particolare, questa cura 
essendo stata sufficientemente indicata 
quando abbiamo fatto la storia di coteste 
complicazioni. Riferiremo soltanto il passo 
nel quale Rilliet e Barthez hanno  epilo= 
gato tutta la cura della scarlaltina. 

« A. Un fanciullo altronde sano. viene 
assalito da febbre, da dolori di gola, da 
vomiti e dai sintomi che annunziano una 
scarlattina normale e benigna. Durante i 
prodromi e durante l’eruzione si farà le 
prescrizioni seguenti: 

s 4.° Il fanciullo starà in letto in una 
camera grande, se è possibile, esposta alla 
luce del giorno, e mantenuta ad una tem- 
peralura eguale e moderata. L’aria sarà 
rinnovata di tratto in tratto, evitando le 
correnti, soprattutto sul fanciullo stesso. 
Gioverà circondare da tutte parti il suo 
letto di una sioffa leggera, come la mus- 
solina, per tutto il tempo in cui si lasce- 
rà aperta la porta o la finestra, 

» 2.0 Le coperte non saranno nè troppo 
leggiere, nè troppo grosse. 

» 3.9 Si darà delle bevande acidule, 
come la limonea, l’acqua di ribes, di lam- 
poni, oppure rammollienti, come 1°infu- 
sione di viola, di papavero, addolcendole 
col siroppo di limone, di arancio, di ci- 
liegia; le si amministrerà tiepide o fre- 
sche, ed in quantità proporzionata alla sele 
del fanciullo. 

»° 4.° La dieta sarà assoluta. 

» 3.9 Si manterrà, sull’ estremità infe- 
riori, dei catapiasmi un po?’ caldi. 

3 6.9 Si farà che il fanciullo si garga» 
rizzi, se è ia età di poterlo fare, con acqua 
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di orzo e mele rosato. Se l’angina, senza 
essere molto intensa, lo fosse tuttavia 
tanto da fermare I° attenzione, si farebbe 
scorrere sulle fauci un pennello inzup- 
pato del mescuglio seguente: 


Prendi: Mele rosato 50 grammi 
Acido idrociorico da 4 a 8 


. . è 
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» B. Se la malattia ha segnito il suo 
corso normale, se nessun accidente non è 
insorto, se l'eruzione non esiste più, se 
il male di gola è cessato, se il bambino 
chiede del nuirimento: 

» 4.° Sospendete le tisane ed i garga- 
rismi; 

» 2.° Permetlele una nutritura leggera 
che aumenterete a poco a poco; 
Se il fanciullo è debole, pallido, 
se la convalescenza è lenla a stabilirsi in 
conseguenza dell’ adinamia,, date ogni 
mattina una 0 due cucchiajale di siroppo 
di china, 

» 4.9 Lasciate che il fanciullo esca dal 


s3 5,0 


letto subitochè la convalescenza è franca- 
mente siabilita; ma prescrivete che, in 
questo momento, le porle e le finestre sie- 
no chiuse, affinchè non esista alcuna cor- 
rente d’aria. Se il tempo e freddo, im- 
pedite al fanciullo di andare presso la: 
finestra, e seprattulto di appoggiare il 
viso ai vetri. 
» 3.9 Aspellate, onde permellere | u- 
scita all'aria libera, che la desquamazio- 
ne sia terminata. completamente, e seguile 
tutti i precetti indicali da Vieusseux. 

» C. Se un fanciullo allronde sano e 
vigoroso viene assalito dai prodromi di 
una. scarlalltina anginosa; se il male di 
gola e la febbre sono intensi fino dal prin» 
cipio; se non v°è eruzione, oppure se 
questa fu fugace e passò inavvertita; si 
prescriverà: 

» 1,9 Un salasso di una a tre scode- 
lette, secondo Velà; 
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» 2.,° Dei caplasmi caldi mantenuti e 
fatti scorrere sulle membra inferiori; 

» 3.0 Se non v°è diarrea, due prese, 
a tre ore di distanza, di polvere di scia- 
rappa e di calomelano (40 decigrammi di 
sciarappa per 20 di calomelano); 

» Se si preferisce di dare il calomelano 
a dose alterante, se ne prescriverà 8 cen- 
ligrammi ogni ora. 

»» Se la deglutizione è diffieile, e se il 
fanciullo non può inghiottire le polveri, 
si darà dei clisleri purganti con 30 a 48 
grammi di olio di ricino. i 

» 4.9 Si farà nelle fauci delle applica- 
zioni di cloruro di calce 0 di polvere di 
allume, o di un mescuglio a parti eguali 
di mele rosaio e d’acido idroclorico. 

» 3.0 Le precauzioni igieniche e le ti- 
sane saranno quelle stesse indicate solto 
il tifolo A. 

» L'indomani, se la febbre è ancora 
viva, se il male di gola è diminuito o è 
stazionario, sebbene sia ancora intenso, 
applicate da tre a sei sanguisughe all’ane 
golo di ciascuna mascetla, e lasciale co- 
lare le punlure per qualtro o cinque ore. 
se la 
gonfiezza del collo impedisce di esplorare 


» Conlinuaie le alire medicazioni, 
le fauci ; insistete un poco più sui deri- 
valivi cutanei ed intestinali, ma non ap- 
plicate vescicanti. In ogni caso, se i pur- 
ganti delerminano delle scariche abbon- 
dantissime che si accompagnano a dolori di 
venire, sospendete il calomelano e la scia- 
rappa. 

» D. Nelle medesime condizioni, il 
si evilerà le sot- 
consiglierà 


se 
fanciullo è poco forte, 
trazioni o le si 
meno abbondanti, ma si seguira le altre 


sanguigne; , 


prescrizioni, 

» E. Un fanciallo 
assalito dai prodromi di una scarlattina la 
cui eruzione è innormale; il dolore di 
A è poco intenso, ma l’angina assume 

aspetto cangrenoso; it fanciullo è nella 


altronde sano viene 


prostrazione; si deve prescrivere: 
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s» 1.° Il collutorio di G. Frank, o quello. 


di Wendt, o quello di Guersani; 

» 2.° Un decotio di china; 

35.0 La pozione coll’estratto di china. 

» F. Se la malattia fa progressi, e se 
le prescrizioni precedenti sono senza ef- 
feiio, si aggiungerà alla cura anzidellta la 
pozione di serpentaria o la polvere di 
canfora consigliate da Wendl, alternan- 
dote colla pozione di china, 

3 G. Un fanciullo allronde sano viene 
assalito da una scarlaltina con. accidenti 
cerebrali; l'aspetto è tifoide ed alassico; 
il delirio è. intenso; si prescriverà: 

» 1.° Un salasso generale, se è possi» 
bile; 9 

» 2.0 Uno, due o ire bagni freschi, se- 
condo l° uopo, con abluzioni fredde, op- 
pure le affusioni fredde come altrove si 
disse; 

» 3.0 Nell’intervallo dei bagni, delle 
applicazioni fredde sulla testa, mentre si 
cercherà di mantenere 1° umidore del cor- 
po con caiaplasmi caldi, con bolliglie pie- 
ne d’acqua calda, ec. 

» 4.9 Dieci ceniigrammi di calomelano 
ogni due ore; 

» 5.° Si alternerà colla presa prece- 
dente, ogni due ore parimenti, una pil- 
lola o una polvere, contenente 410 centli- 
grammi di muschio ed un centigrammo 
di estratto di oppio; si darà tre o cinque 
di queste prese nel corso della giornata. 

s* Si continuerà questa medicazione fin» 
chè gli accidenti persisteranno; tuttavia, 
si sospenderà i bagni se riesce evidente 
che non procurano calma, Inoltre si ces- 
serà il calomelano, se la diarrea si sta- 
bilisce e diviene abbondantissima sotto la 
sua influenza ; se questa cura non riesce 
punto, si sostituirà il muschio e 1 oppio 
col carbonato d° ammoniaca. 

» Le altre complicazioni saranno trattate 
coi mezzi più sopra indicati. 

» HI. In tultli i casi esposti nei titoli €, 
D, E, se il fanciullo arriva alla convale- 
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scenza, si cesserà ogni medicazione atti- 
va, e si seguirà il metodo indicato al {i- 
tolo B. 

» K. Se la scarlatlina è secondaria, si 
seguirà le indicazioni offerte dalla malat= 
lia primiliva quando essa sarà grave; ma 
se la febbre eruttiva domina, si adopere- 
rà la cura consigliata ai titoli A, D, ec., 
evitando i purganti o le soltrazioni san- 
guigne secondo la forza del fanciullo, e 
lo stalo delle vie digestive. » (Rilliet e 
Barthez, loc. cif., tomo II, p. 655). 


ArricoLo IT, 
Morbillo. 


Come la scarlattina il morbillo (70u- 
gcole) deduce il suo nome in francese 
dal colorito che prende la pelle negli’ 
ammalali che ne sono affetti, e, come la 
scarlatiina, dipende da un principio con- 
tagioso; in latino Iv si chiama mordil/us, 
nome ch° era stalo fondato sulla sua poca 
gravità, e che sotio questo rapporlo essa 
non merita sempre. 

Il morbillo non sembra essere stato co- 
nosciuto dagli antichi, e, secondo le ri- 
cerche molto diligenti e molto giudiziose 
di Gruner (Zariolarum antiquitates ab 
Arabibus solum repetendae, fl. 7, 14, 
17), sembra ave: fatio la sua comparsa in 
pari tempo che il vajuolo. Willan sostenne, 
ma con argomenti che non hanno, certa- 
mente il valore di quelli di Gruner, che il 
morbillo era stato conosciuto dagli antichi 
medici greci e latini. 

Il morbillo, come la scarlattina, offre 
nella sua evoluzione ‘re ‘periodi. distinti, 
che furono descritti come segue da Blache 
e Guersant. 

Primo periodo o periodo d’ invasione. 
« I fenomeni precursori che caratterizza» 
no l'invasione della malattia sono la feb- 
bre, le allernalive di brivido e di calore; 
la tagrimazione, gli sternuti, talvolta una 
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epistassi, una fosse secca, acuta, sonora, 
accompagnata da dispnea più o meno for- 
te; l'anoressia, la sete, un po’ di diarrea 
o di costipazione, talvolta dei vomiti; una 
cefalalgia leggera; dell’assopimento, e di 
rado delirio e convulsioni; tristezza, ed 
in cerli fanciulli irascibilità. Ritorniamo 
sopra alcuni di questi prodromi. 

s» La febbre è costante; per Il’ ordina- 
rio poco intensa nei primi giorni, aumen- 
ta in proporzione che I° eruzione è più 
imminente. Altre volte, è forte fino dal 
principio, accompagnata da calore e da 
secchezza alla pelle; può sospendersi il 
giorno innanzi dell’ eruzione, per compa- 
rire in seguito con molta intensità quan- 
do si manifestano le.prime macchie, come 
anche wvllimamente abbiamo vedato. La 
sua intensità è, in qualche caso, legala 
all’abbondanza futura delle macchie mor- 
billose. La lagrimazione e gli sternulti 
sono fenomeni di estrema importanza; 
spesso servono a far prevedere l’eruzio- 
ne, quando non esiste alcun altro sinto- 
mo, o quando il movimento febbrile po- 
trebbe passare inavvertito, in ragione del- 
la sua poca intensità. Havvi puntura e 
rossore negli occhi, ed un po’ di enfia- 
gione alle palpebre. La membrana mucosa 
delle fosse nasali è parimenti congestio- 
nata, ed alla coriza si unisce lo scolo per 
Ile narici di un muco limpido con poco 
aere. La tosse, secca, leggermente rauca, 
laringea, ferina, si riproduce per colpi po- 
co prolungati; questo carattere è talmente 
notevole, che si potrebbe quasi, inten- 
dendolo e senza vedere l'ammalato, an- 
nunziare la comparsa prossima del mor- 
billo. Heberden, P. Frank (Zrattato di 
Med. prat., tomo I, p. 502) hanno ve- 
duto la tosse non manifestarsi che dopo 
I° eruzione. 

» Heim (Giornale di Hufeland, mar- 


id’oca recentemente 
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strappate, mentre 
Home lo paragonava a quello del vajuolo. 
Heyfelder pretende che questo odore sia 
più forte alla mattina che alla sera, e nei 
casi di agglomerazione degli ammalati; 
noi non abbiamo trovato mai nulla di 
simile. Un sintomo molto più evidente, 
e che molto di frequente ci segnalò l’im- 
minenza del morbillo, € un rossore spe- 
ciale, un punteggiamento roseo della volta 
palatina, del velo del palato e dell’ ugola, 


che differisce da quello della scarlattina. 


Noi abbiamo molto spesso richiamato la 
attenzione degli allievi su questo fenome- 
no, prima di sapere che Heim e Marc di 
Espine lo avessero menzionato. 

» In questo periodo della malattia, le 
orine presentano gli stessi caratteri che 
nel medesimo periodo della scarlatltina, 
vale a dire colorito oscuro, acidità forte, 
densità aumentata; aumento della propor- 
zione di urato acido di ammoniaca, spesso 
sedimenti spontanei o determinati dall’ a- 
cido nitrico, aumento assai frequente del- 
l’urea, dei cloruri, dei solfati, ed acciden- 
talmente una proporzione minima di al- 
bumina. 

» I fenomeni del primo periodo non si 
mostrano sempre riuniti ed aggruppati co- 
me abbiamo detto ; le differenze dei casi 
particolari divengono rilevanti nelle epi- 
demie, ed anche quando il morbillo spe- 
radico attacca più fanciulli della stessa 
famiglia. Inoltre, alcune anomalie segna- 
lano i morbilli irregolari, e certi sintomi 
possono prevalere, allorchè altri sono. me- 
no pronunziati; così v° hanno talvolta vo- 
mili biliosi più abbondanti, diarrea più 
intensa, dispnea più forte, che farebbe 
credere ad una flemmasia degli organi 
toracici. Così in altri ammalati, e soprat- 
tutto nei primi anni dell’infanzia, delle 
convulsioni ripetute contrassegnano 1° in- 


z0 4812) notò, fra° fenomeni dei sei primi | vasione del morbillo, convulsioni il cui 
giorni della malattia, un odore particola- | pronostico altronde non ha molta gravità, 
re, ch'egli paragona a quello delle penne | se una cura mal dirella non le rende 
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funeste, e che cessano spontaneamente, 
quando compariscono le macchie morbil- 
lose. Così parimenti il morbillo, che si 
sviluppa nel corso o durante la convale- 
scenza di un'altra malattia, ha dei pro- 
dromi meno distinti del morbillo primiti- 
vo, sia che la reazione si mostri meno 
forte in un soggetto già indebolito, sia 
che Il’ affezione concomitante attenni o ma- 
scheri, co’ suoi proprii sintomi, i fenomeni 
precursori dell’ esantema. 

»» La durafa di questi prodromi è ge- 
neralmente di due o tre giorni; qualche- 
volta 1° eruzione comparisce dopo 18 0 34 
ore, più spesso essa si mostra in 3 0 4 
giorni; in casi più rari, l'abbiamo veduta 
mostrarsi nel settimo giorno solamente, 
ed anche nell’ undecimo. In una fanciulla 
di 9 anni, che aveva avuto dei rapporti 
diretti colle sue cugine colpite di morbil- 
lo, 1’ eruzione fu annunziata 18 giorni pri- 
ma dai prodromi più caratteristici, e fu 
altronde assai benigna. Il ioro prolunga- 
mento può far temere l’esistenza pregres- 
sa di un’affezione interna; ma questa non 
è che una probabilità e non una certezza, 

» Secondo periodo. L’ eruzione è ca- 
ratterizzata da picciole macchie d’un rosso 
assai vivo, analoghe per la dimensione 
alle papule del vajuolo incipiente o della 
febbre tifoide. Esse rassomigliano pure alle 
punture di pulci, con questa differenza 
che svaniscono sotto Ia pressione del dito, 


per ricomparire subitochè questa pressio- 


ne cessa. 

» lo principio distinte, ritondale, si riu- 
niscono ben presto, formando dei gruppi 
irregolari, delle piastre inegualmente fras- 
tagliate sui loro orii, dei semicerchi 0 
delle picciole mezze lune (racematim 
coalescunt, Sydenbam), che incominciano 


per l’ordinario a mostrarsi sul mento, 


sulla fronte e sulle guancie; le macchie 
dilatansi ben presto al collo, al petto ed 
al dorso, e si spargono in seguito sul- 
l’addomine e sulle estremità. 
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» Le macchie della faccia sono in gene- 
rale più sporgenti che quelle del resto del 
corpo; questa sporgenza non è altronde che 
poco percettibile dal dito. Quando 1° eru- 
zione ha acquistato il suo più alto grado 
di sviluppo, vale a dire, verso il secondo 
o il terzo giorno, gli ammalati si lamen- 
tano spesso di un pizzicore ineomodo. Il 
rossore dell’ eruzione non resta conlinua- 
mente lo stesso ; più forte in generale alta 
faccia, dove la vascolarità è maggiore, e 
dove talvolta esso estendesi in piastre 
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quasi confluenti, offre parecchie gradazio- 
ni diverse nella medesima giornata, e ri- 
tornano più vive nei momenli di esacer- 
bazione febbrile ; qualchevolta anche que- 
sto ritorno dei rossori è così pronunziato, 
che si crederebbe allo sviluppo di tacche 
nuove. 

» I sintomi generali del primo periodo 
si ritrovano quasi simili nel secondo; la 
flussione oculo-nasale persiste; la con- 
giuntiva e la membrana pituitaria sepa- 
rano un muco più denso che s° indurisee 
in croste. Questa secrezione è molto più 
abbondante nei fanciulli cachetici degli 
ospedali che in quelli delle case partico- 
lari. La dispnea resta la stessa, in conse- 
guenza della bronchite concomitante; la 
tosse diviene più umida, conservando {nt- 
tavia il suo caraltere proprio; la voce è 
ancora rauca o indebolita, e 1° ascoltazio- 
ne del petto svela la presenza dei rantoli 
che appartengono al catarro. La faccia 
continua ad essere un po’ gonfia, la pelle 
è secca, calda; il polso si mantiene molto 
elevato, qualchevolta anche, invece di ab- 
bassarsi quando comparisce 1° eruzione, 
come abbiamo veduto in parecchi casis 
resta acceleralo, anche quando le macchie 
incominciano ad impallidire, ed in man» 
canza di ogni complicazione. La faringe 
ed il velo del palato offrona i rossori del- 
l'invasione, e l’ammalato prova alle fauci 
una sensazione di secchezza e di aspreze 
! za. La lingua è coperta d’un intonaco 
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bianco o giallognolo con punteggiamento 
rosso; la sete e l'inappefenza persistono 
talvolta fino al 7.0 giorno 0 al 9.9; le 
gengive presentano, sopratltulto al con- 
torno degli alveoli, delle pellicole bian- 
che, sottili, facili da togliersi, frequenti 
nelle flemmasie delle membrane mucose. 

» La durata del secondo periodo del 
morbillo varia da 3 a 6 giorni; e quando 
l'eruzione è molto intensa, la si vede tal- 
volta prolungarsi' fino all’ 8.0 In un am- 
malato osservato dal dott. Réveillé-Parise, 
l’ eruzione si mostrava ancora in tulto il 
suo vigore, dieci giorni dopo la sua com- 
parsa. (Gaz. Med., tomo HI, p. 560, 183%). 
Quando le macchie incominciano ad estin- 
guersi, ciò che ha luogo dal 5.° al 4.9 
giorno, e nell’ordine della loro comparsa, 
diminuiscono di estensione, per la scom- 
parsa della loro leggera aureola rossa, si 
appianano, e prendono un colore un po” 
giallognolo. Questa diminuzione è gradua- 
ta; in alcuni ammalati, nei quali il mor- 
billo fu benigno, essa è rapida, e le mac- 
chie sono svanite fino dal secondo gior- 
no, senza che si debba inquietarsene, ne 
femere una retrocessione dall’ esantema, 
se essa non coincide con alcun disordine 
funzionale grave. I sintomi generali se- 
guono, infatti, simullaneamente un corso 
decrescente. » (Blache e Guersant, loc. 
cil.,, pe: 661). 

Terzo periodo. Questo periodo, carat- 
terizzato dalla desquamazione dell’epider- 
mide, incomincia per 1° ordinario verso il 
7.2 0 l°8.° giorno, talvolta molto più tar- 
di. Ora la desquamazione ha luogo su tulle 
le parti dove esistettero delle macchie, tal 
altra volta sopra alcune o anche sopra una 
sola di queste parli, come la faccia, il 
pelto, ed anche le palpebre esclusiva- 
mente. 

La desquamazione del morbillo, molto 
differente da quella della scarlattina, si 
effettua per laminette furfuracee, così pic- 
.ciole che più di frequente appena le si 
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vede. Qualchevolta l'epidermide screpola 
solamente senza che sembri staccarsi. Fi» 
nalmente, in un certo numero di casi, 
non si vede assolutamente alcun cangia» 
mento manifestarsi nell’ epidermide, e se 
si ammette un periodo di desquamazione, 
lo si fa assolutamente per analogia. Quan- 
do la desquamazione ba luogo in modo 
evidente, si prolunga per l ordinario 3 0 
4 giorni, di rado più, talvolta meno. 

Un miglioramento notevolissimo e spes- 
so considerevole segue la scomparsa delle 
macchie, ed accompagna il periodo 
desquamazione ; il polso diminuisce di fre- 
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quenza, il calore della pelle svanisce, la 
tosse diviene meno forte e cessa del tut- 
to; nei fanciulli grandicelli, come negli 
adulti, 1’ espettorazione può assumere lo 
aspetto nummulario, e scambiarsi per 
un’espetiorazione di tisi. In alcuni casi, 
che non sono molto frequenti, si osserva 
una diarrea generalmente poco intensa; 
e che cerii autori hanno considerata crî- 
tica, sebbene essa non sembri avere real- 
mente questo caraf!ere. 

Varieià, forme, complicazioni. Il mor- 
billo testè descritto è quello che si 0s- 
serva nel più dei casi, ma non in tulti. 
Può offrire delle differenze notevoli, 0 
nell’eruzione stessa, o nel corso di questa 
eruzione, o nei fenomeni generali che lo 
accompagnano. Ecco ciò che dicono Guer- 
sant e Blache di tulle queste anomalie: 

« Le modificazioni nelle macchie mor- 
billose si riferiscono: 1.° al loro numero, 
eruzione essendo, in qualche caso, poco 
abbondante, 
casi quasi confluente; 2.° al loro colori» 
to, che è ora di un rosso molto intenso, 


ed ora pallido sbiadato, quando, per e- 


come discreta, ed in altri 


sempio, il morbilio si sviluppa in un sog- 
getlo malaticcio o sfinito da una malattia 
pregressa; 3.° alla loro sede; così l’eru- 
zione può incominciare sopra una regione 
diversa dalla faccia, al dorso, alle wem- 
bra, sui punti dove un’affezione cutanea 
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esisteva primitivamente, sulle cicatrici di 
un vescicante, sulie morsure delle. san- 
guisughe; così essa può essere limitata ad 
una regione circoscriita, alla faccia esclu- 
_ sivamente, come il dott. Gendron ia vide 
nell’ epidemia del collegio di Vencdòme, 
nel 1826, oppure al collo ed alle spalle 
(febbre morbillosa di Sydenham, 1674). 
Nel giornale di Rusi si parla anche di 
una fanciulla di tre anni, che dalla sua 
nascita pon aveva sudalo che in una metà 
del corpo, e nella quale, in un'epidemia, 
il morbiilo si mostrò solamente su questo 
lato; 4.° alla loro forma; ialvolta le mac- 
chie fanno più risallo, sono come papu- 
lose, moliiplicate, donde il nome di mor- 
billo bolionoso; l’appianamento di quesie 
papule si effettua:.verso il. 3.0 0 il 4.9 
giorno; 38.° alla loro natura continua; in 
certi casi rarissimi, il morbillo è emorra- 
gico; il sangue è slravasato nella 
come può esserlo simullaneamenie 
trl organi; le macchie sono allora 


pelle, 
in al- 
di un 
rosso vinoso o giallognolo, secondo il gra- 
do di riassorbimenio delle peiecchie; es- 
se non differiscono da quelle della por- 
pora che per la loro forina e la loro dis- 
iribuzione; in alcuni fanciulli ‘cachetici, 
sono brune, nere; quesiti è il morbillo 
nero (rudeola nigra di Willan). 

» Quando Il’ esantema è irregolare nel 
suo corso, si chiama anomalo (rubdeolae 
anomalae). Abbiamo già menzionato le 
irregolarità che possono insorgere nella 
invasione dell’ eruzione; altre volte essa 
è modificata; può svanire improvvisamen- 
te prima dell’ epoca ordivaria della dimi- 
nuzione, 0 per non ritornare più, 0 per 
“ricomparire uno 0 due giorni dopo. Que- 
sla scomparsa improvvisa si distingue da 
quella «h°è ancora normale, sebbene più 
rapida del solito, per una esacerbazione 
della febbre e per.la manifestazione di 
sintomi generali gravi. Queste anonialie 
dipendono, infatti, quasi sempre dall’ im- 
minenza o dall'invasione di qualche com- 
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plicazione, o dalla retrocessione dell’ esan- 
tema sotto l'influenza di una causa acci- 
dentale, un’infreddalura, l’ ammnistrazio» 
ne di un purganle, una soiirazione san= 
guigna intempestiva, ec.; le s° incontra 
nei morbilli secondarii che si mostrano 
nel corso o verso la fine di un’altra ma- 
laltia. Questi morbilli ullimi, frequenti ne- 
gli ospedali di fanciulli e nelle epidemie, 
sono in generale irregolari e brevissimi; 
sono mortali in due o Ire giorni. 

» Anomali nel loro corso, i morbilli 
lo sono pure nei loro sintomi concomi- 
tanti ; alcuni si accompagnano a delirio 
notturno e ad agitazione violenta, che al- 
ternano talvolta con una prostrazione con- 
siderevole; in altri, prevale 1° adinamia. 
Spesso quesli sintomi adinamici sono l’ef- 
fetio delle emorragie passive che hanno 
sfinito il soggetto, e, fra queste emorra-= 
gie, l’epistassi è la più comune, nel prin= 
cipio soprattutto della malattia. 

» Due alire varietà devono trovare luo- 
go qui, e sono il morbillo senza catarro 
ed il morbillo senza eruzione. Il primo si 
presenta in alcune epidemie, L° eruzione 
e la stessa che nel morbillo volgare ; so- 
lamenie il primo periodo passa senza ca- 
tarro nè febbre; ottalmia. Gl° individui 
che ne sono colpiti non sono preservali 
da un morbillo ordinario, che può insor- 
gere in seguilo dopo uno spazio di tempo 
più o meno lungo. 

» Si deve ammettere, colla più parte 
degli autori, dei morbilli senza eruzione ? 
Crediamo di s), e parecchie volte abbia- 
mo veduto, in famiglie nelle quali regna- 
va il morbillo, cerii individui 
lui:i i siniomi di quesia 


presentare 
malattia, eccel- 
tuata Ll’eruzione. Si potrebbe apporre che 
questi erano cafarri senza morbillo. Ma 
dunque è così comune irovare nello stes- 
so soggetto, ed in parecchi in pari tem- 
po, come se ne ha degli esempi, quel 
complesso particoJare di sintomi assai gra- 
vi, che si vede in seguito svanire in uno 
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spazio di tempo quasi limitato, e che noi 
persistiamo a considerare come sotte l’in- 
fluenza della causa specifica del morbillo ? 
Qual differenza, altronde, non esiste fra 
la tosse del morbillo e Io stesso fenome- 
no, quando lo si osserva in una bronchite 
ordinaria? » (Blache e Guersant, Zoc. cit., 
p. 662). 

Le complicazioni del morbillo. senza 
essere così notevoli come quelle della 
scarla tina, sono nulladimeno degne di 
tutta la nostra attenzione, 

1.° Bronco-pneumonia. La prima e la 
più importante di queste complicazioni è 
l’ infiammazione dei bronchi e quella dei 
polmoni, infiammazioni differenti nella loro 
sede e nei pericoli che inducono, ma che 
sono così di rado isolate, che si succedo- 
no e si legano così inlimamente l’una al- 
1’ altra, che non è possibile non sludiarle 
simultaneamente. | 

« Di tutte le complicazioni del morbil- 
lo, la bronco-pneumonia è, senza dubbio, 
la più frequente. Così noi conliamo 24 
bronchiti, parecchie delle quali gravi, 7 
paeumonie senza bronchite, 3 delle quali 
lobari, e 88 bronco-pneumonie lobulari ; 
parecchie di quest’ ullime erano così poco 
estese da non manifestarsi coi segni abi- 
tuali dell’epatizzazione. 

» Caratteri analomici. La bronchite 
non presenta nulla di speciale, fuorchè 
ciò che abbiamo detto nel nostro capitolo 
su questa affezione. Essa ha sede, o nei 
grossi bronchi, o nei’ più piccioli, ma più 
di frequente in questi ultimi, e più spesso 
alla base che alla sommità. I suoi prodotti 
sono un muco più o meno viscoso, bianco 
ed aerealo, o un muco-pus di apparenza 
assai variabile, di rado delle false mem- 
brane. I suoi caratteri anatomici consisto- 
no in una semplice arborizzazione, oppure 
in un rossore d’intensità variabile, tal- 
volta anche con rammolli- 
mento della mucosa; non abbiamo osser» 


sonfiezza e 
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te una dilalazione dei piccioli bronchi il 
cui calibro aumentava o restava lo stes- 
so; la dilatazione aveva talvolta la forma 
di areole. 

» L’intensità della bronchite offre un 
cerio rapporto colia durata della malat- 
tia; tuttavia, bisogna distinguere la spe- 
cie di lesione. Così, il rammollimento e Ia 
dilatazione insorgono quando la bronchite 
durò un certo spazio di fempo; per noi, 
non abbiamo mai riscontrato quest’ultima 
lesione altro che quando il fanciullo era 
morto dopo il secondo giorno almeno del» 
L’ infiammazione di questi condotti. La di- 
latazione in areole non insorge altro che 
in un’epoca molto più lontana; per Io 
contrario, il rossore s’incontra quasi in 
tulte le epoche delia malattia. 

sv I prodotti dell’ infiammazione bron- 
chiale variano pure secondo la durata 
della complicazione; se questa è pseudo- 
membranosa, induce ia morte più rapida- 
mente. Non ci accadde mai di trovare 
una falsa membrana nei bronchi passato 
il sesto giorno della bronchite morbittosa. 
In generale pare, quanto più la fiemma- 
sia dei bronchi fu prolungata, tanto più 
i liquidi hanno assunto l’ apparenza puri- 
forme. Non si deve tultavia attribuire un 
valore assoluto a questi risultati. 

La pneumonia che accompagna il 
morbillo è lobulare, ed è rarissimo tro- 
varla lobare; noi l'abbiamo quasi sempre 
veduta occupare i due polmoni, 0 egual- 
mente l’uno e l’altro, 0 più estesa a de- 
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sira che a sinisira. 

»» Questa pneumonia domina quasi sen- 
pre alla parte posteriore dei polmoni, tale 
volta limitata ai [obi ioferiori, più spesso 
esfesa ai due lobi, e spesso generale, va- 
le a dire che si trova dei nuclei di pneu- 
monia, 0 isolati, o riuniti, in futti i lobi 
o dei due polmoni nello stesso ammalato. 
Quando la pneumonia esiste in {ulti i lobi 
di un polmone, è per l’ordinario più este- 


valo mai ulcerazioni, ma assai di frequen=! sa alla base, di rado alla sommità; qual- 
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chevolta essa è quasi egualmente svilup» 
pala in questi due” punti. 

ss Importa avvertire che la pneumonia 
è molto di frequente capezzoluta, e che, 
relativamente alle infiammazioni polmo- 
nari che accompagnano le altre malatlie, 
quella del morbillo arriva più di frequente 
al terzo grado e fino alla formazione di 
ascesso; di maniera che quasi la metà 
degli ammalati, nell’ aulossia, presentano 
l'uno 0 l’altro di questi tre gradi. La 
suppurazione è anche talvolta molto este- 
sa. Noi abbiamo veduto anche dei polmo - 


ni contenere 416, 20 ascessi e più, di dif- 


ferenti: dimensioni, Tuttavia, in generale, 
il secondo grado supera più ancora in e- 
stensione che in frequenza. 

» La pneumonia parziale e la pneumo- 
nia generaleggiata;, frequenti come sono 
sempre, si trovano tuttavia meno spesso 
nel morbillo che nelle altre malattie. 

ss In conclusione, la pneumonia morbil- 
losa ha della tendenza: 4.° a spargersi in 
tutta 1° estensione dei due polmoni; 2.° ad 
assumere la forma capezzoluta; 3.9 ad ar- 


rivare fino al terzo grado ed anche fino, 


alla suppurazione, 

3» Queste riflessioni, senza essere gene- 
rali, sono tuttavia frequentemente vere. 

» Epoca di comparsa. V'hanno tre 
epoche ben distiote del morbillo nelle 
quali può svilupparsi la bronco-pneumo- 
nia: 4.° durante i prodromi o i primi 
giorni dell’eruzione; 2.° durante la di- 
minuzione dell’ esantema ; 3.° dopo di que- 
sto e quando il morbillo è guarito in 
quanto all’ eruzione. 

» Soprattutto durante la prima epoca 
si sviluppa la bronco-pneumonia; il nu: 
mero delle infiammazioni polmonari è in- 
contrastabilmente più frequente in questo 
periodo che negli altri due riuviti. 

» Vengono in seguito quelle che si svi. 
iluppano durante la diminuzione del mor- 
billo, e finalmente durante la convale» 


scenza. 
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» Questa divisione, che noi qui stabi- 
liamo, ba molta importanza, come si può 
prevedere, dietro le particolarità nelle 
quali siamo precedentemente entrali. 

» Infatti, se, nel mezzo di una buona 
salate, l’invasione della pneumonia coin- 
cide con quella del morbillo, 0 solamente 
coll’eruzione stessa, ne risulterà quasi 
necessariamente un° irregolarità nel corso 
dei rossori, donde avviene che il maggior 
numero dei morbilli complicati è costituito 
da morbilli innormali. Ben inteso che la 


bronchite Ieggera, o qualche nucleo di 


pneumonia non hanno tale potenza. Par- 
liamo qui di una bronchite o d’una pneu- 
monia così gravi da produrré un movi» 
mento febbrile e caratterizzate da rantoli 


i estesi ed abbondanti. . 


» Tutte le pneumonie che nascono in 
quest'epoca sono poi morbillose, e non 
si deve considerare il fanciullo come sotto 
l'influenza di due affezioni che si sono 
sviluppate simultaneamente, ma indipen» 
dentemente l’ una dall’ altra? Quest’ulti- 
ma riflessione è vera per un cerlo nu- 
mero di ammalati, e noi lo crediamo, per- 
chè appunto in tali circostanze noi abbia- 
mo riconosciuto che la pneumonia la quale 
incomincia durante | eruzione stessa è@ 
sempre lobulare. 

ss Tuttavia non è sempre così, o alme- 
no queste due malattie simultanee hanno 
esercitato un’influenza reciproca l’una sul- 
l’altra, poichè il morbillo è sempre in- 
normale, e la pneumonia quasi sempre 
simile a quella che abbiamo descritta sotto 
il nome di pneumonia secondaria. 

3 Queste due affezioni devono dunque 
considerarsi e trattarsi come sotto la mee 
desima influenza. 

» La bronco-pneumonia, che si sviluppa 
durante la diminuzione dell’ eruzione, è 
essenzialmente sotto la sua dipendenza & 
non altera il suo corso. 

» Quella che si sviluppa durante la 
convalescenza, vale a dire dal 12,° al 20.9 
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giorno della malattia, 0 anche più tardi, Non dobbiamo dilungarci su questo sub- 


non ha veruna infiuenza sul morbillo, ed 
anche non è sempre sotto la sua dipen= 
denza; così, se la salute generale si è ri- 
stabilita in modo completo fra le due ma- 
lattie, indipendenza fra di esse è evi- 
dentissima. Del resto ne troviamo la prova 
nel corso della malattia ch° è spesso quella 
d’una pneumomnia franca, primitiva e per 
conseguenza lobare nel più dei casi. 

» Non è più così se la flemmasia si 
sviluppa in un fanciullo nel quale il mor- 
billo fu seguito da differenti complicazio- 
ni, e nel quale il movimento febbrile non 
è svanito mai in modo assoluto e com- 
pleto. In questi casi, che la pneumonia 
sia direttamente sotto la dipendenza del 
morbillo o indirettamente per mezzo di 
altre complicazioni, la sua forma e lobu- 
lare ed il suo corso idenlico a quello della 
pneumonia che si sviluppa durante la di- 
minuzione del morbillo. 

»» Tutto che abbiamo detto fin qui si 
applica alla febbre eruttiva insorta durante 
il corso d’una buona salute, In parecchi 
di questi casi, la malattia non è che una 
bronchite intensa probabilmente mescolata 
a qualche nucleo, inapprezzabile all’orec- 
chio, di pneumonia lobulare; talvolta an- 
che questa prima infiammazione esiste sola 
ed è così grave da determinare la morte; 
nel più dei casi, la bronchite e la pnea- 
movia sono mescolate. 

3: Quando la bronco-pneumonia è Ia 
complicazione di un morbillo secondario, 
le stesse differenze esistono per l’ epoca 
di comparsa di tale complicazione; ma 
per lerdinario la pneumonia prevale. 

»» I sintomi che appartengono in pro- 
prio alla bronchite o alla bronco-pneumo= 
nia morbillosa sono quegli stessi altrove 
descritti; dei rantoli più o meno abbon- 
danti ed umidi, della respirazione bron- 
chiale sparsa oppure estesa ad una parte 
più o meno grande del petto, del rim- 
bonibo nella voce, del suono cupo, ec, 


bietto, e ciò che abbiamo detto sui sin- 
tomi che accompagnano il morbillo in- 
normale basta a far riconoscere i fenomeni 
generali che accompagnano la bronco- 
pneumonia morbillosa. 

3» La forma della complicazione corris- 
ponde a quelle che abbiamo già stabilito 
sotto i nomi di bronchite secondaria be- 
nigna, di bronchite soffocante (quest’ ulti» 
ma è assai rara), pneumonia secondaria 
acuta, pneumonia cachetica (questa forma 
non esiste altro che nei casi in cui il 
morbillo è insorto in fanciulli già cache- 
tici). Finalmente Ia pneumonia del mor- 
billo si prolunga talvolta per uno spazio 
di tempo assai considerevole, e prende la 
apparenza cronica. In parecchi casi di 
questo genere, abbiamo creduto, durante 
la vita, ad una tubercolizzazione polmo- 
nare, e non abbiamo trovato nell’ autossia 
che degli ascessi del polmone. La dia- 
gnosi è allora, infatti, difficilissima. 

» Pronostico. La bronco-pneumonia è 
una causa delle più frequenti, se non delle 
più efficaci, della mortalità in conseguen- 
za del morbillo. Appena abbiamo veduto 
guarire un ammalato in 4 0 3, mentre il 
ritorno alla salute è la regola generale 
nel morbillo semplice. Bisogna dire tutta- 
via che si uniscono spesso altre compli- 
cazioni le quali concorrono per parte loro 
all’ esito fatale, 

» Bisogna anche tenere conlo dello stato 
pregresso; giacchè la pneumonia la quale 
insorge durante il corso d’un morbillo 
innormale e secondario non guarisce che 
una volta su 8. Per Jo contrario, quando 
la pneumonia è la sola malattia che com- 
plica il morbillo primitivo, la guarigione 
è più frequente che la morte, e non si 
vede morire che un solo fanciullo in tre 
o quattro. 

» La bronchite è sempre una complica- 
zione poco grave, a meno che non diven- 
ga soffocante 0 pseudo-membranosa. 
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» Cause. Quali sono le influenze sotto 
le quali il morbillo si complica a pneu- 
monia? 

ss Il morbillo che si accompagna ad una 
eruzione o piuttosto ad una congestione 
di tutta la mucosa laringo-polmonare è, 
per ciò stesso, predisposto a complicarsi 
a pneumonia, e si comprende benissimo 
che, pel corso solo della malattia, e senza 
causa apprezzabile, 1’ infiammazione sia 
più violenta sui bronchi che sulla pelle; 
questa opinione acquista un nuovo grado 
di evidenza, per questo fatto che 1° esan- 
tema è per l’ordinario innormale nei casi 
di tal natura. 

» Cotesta spiegazione fa vedere perchè, 
malgrado i nostri sforzi, non abbiamo po- 
tuto, nel più dei casi, determinare la cau»- 
sa efficiente della preumonia. Nulladimeno 
i parenti ci hanno talvolta assicurato che 
aggravamento era succeduto ad un°in- 
freddatura improvvisa. 

» Siamo dudque tratti a credere che 
un’ infreddatura improvvisa possa deler- 
minare Ia retrocessione dell’ esantema e 
lo sviluppo di una pneumonia, ma consì- 
deriamo 1° ultima parle della proposizione 
come molto più positiva che la prima. 

» Nel numero delle cause predisponenti, 
dobbiamo, fin prima linea, collocare la 
età; così la pneumonia è più frequente 
nei teneri fanciulli che in quelli più avan- 
zati in età; in questi ultimi, per lo cone 
trario, quando v’ha complicazione di bron- 
co-pneumonia, è più abituale vedere pre. 
valere la bronchite. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo II, p. 742). 

2.° La faringo-laringite è pure una 
complicazione frequente del morbillo, co- 
me lo è della scarlattina; ma nel mor- 
billo, non solo l’elemento faringeo è molto 
più soggetto a mancare che 1° elemento 
laringeo, ma anche, quando la faringe è 
invasa dall’infiammazione, questa è quasi 
sempre accessoria, mentre la laringite è 
V affezione capitale. Così il rossore delle 
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faringe è quasi sempre leggero, senza tu- 
mefazione, ulcerazione, e più di frequente 
senza rammollimento. Nella laringe, per 
lo contrario, i fenomeni infiammatorii as- 
sumono una forma più grave; assai di; 
frequente la mucosa vi è rammollita, ul- 
cerata o anche ricoperta da false membra- 
ne; assai d’ordinario la trachea partecipa 
più o meno all’infiammazione. In casi ra- 
rissimi, la laringite può assumere la forma 
spasmodica , ed acquistare anche. sotto 
questa forma la massima gravità. 

Nel più dei casi, la faringo-laringite 
sembra far parte essenziale della malallia, 
e non ha infiuenza distinta sul corso del» 
l’ eruzione ; il movimento febbrile stesso 
non è accresciuto in modo pronunziato 
altro che quando la complicazione stessa 
presenta un’ assai grave intensità. 

L’ infiammazione faringo-laringea si ma- 
nifesta abitualmente dal 4.° al 43. gior- 
no dell'eruzione. Ora 1’ affezione incomin- 
cia in amendue gli organi in pari tempo; 
ora, per lo confrario, successivamente, 
ma in questo caso a pceoo intervallo. 

Nei fanciulli che guariscono, la durata 
di questa complicazione è di 2 a 3 selte- 
narii; negli altri, questa durata non puo 
essere apprezzata, la laringite persistendo 
ancora al momento della morte. 

Malgrado le lesioni talvolta assai pro- 
fonde che si trovano nell’ angina morbil- 
losa, è raro tuttavia che questa affezione 
contribuisca molto all’ esito funesto e”: 
può avere la malattia principale; si acqui- 
sta la prova di questo fatto non solo per- 
chè delle laringiti producenti dei sintomi 
locali assai gravi terminano quasi costan» 
temente colla guarigione, quando i feno- 
meni generali del morbillo sono moderati, 
ma anche perchè si trova delle lesioni 
laringee assai gravi in via di guarigione, 
quando i piccioli ammalati che furono af- 
fetti da laringite soggiacciono a qualche 
altra complicazione più grave. 

Tutte le varietà di morbillo possono 
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complicarsi a faringo-laringite, e nessuna ; in un’ epoca nella quale | eruzione è già 


non vi sembra più esposta che le altre. 
Alcuni autori tuttavia pensano ch° essa sia 
più frequente nel morbillo innormale. In 
quanto alle altre cause, sono quelle che 
abbiamo enumergte truttando delle larin- 
giti; basta che vi rimandiamo il let- 
tore. 

5.9 Gastro-enterite. Poniamo sotto que- 
sto nome tutte le affezioni gastro-intesti- 
nali che complicano frequentemente il 
morbillo, sebbene, in molti casi, l’autossia 
non sveli alcun caratiere infiammatorio 
nell’ intestino dei fanciulli che sono sog- 
giaciuti durante il corso di una diarrea 
più o meno intensa. Ma siccome ci siamo 
sufficientemente spiegati in tale proposito 
quando abbiamo traitato delle affezioni 
gastro-intestinali dei fanciulli, non abbia- 
mo luogo di temere l’equivoco adoperan- 
do un’ espressione che potrebbe sembrare 
impropria, ma che non ha per noi che il 
vantaggio di dispensarci dalle perifrasi. 

La gastro-enterite può complicare il 
morbillo sotto tutte le forme che le ab- 
biamo assegnate, sotto forma acuta e cro- 
nica, sotto forma semplice e normale (ed 
è la più frequente), e sotto forma disen- 
terica, tifoide, cachetica. 

Questa complicazione si manifesta, © 
durante i prodromi del morbillo, o verso 
la fine del periodo decrescente, e di rado 
nei periodi intermedii. È notevole che in 
generale le diarree le quali incominciano 
coi prodromi sono leggiere, e cessano con 
essi o nel corso della malatlia, mentre 
quelle che si sviluppano al declinare del 
morbillo sono, per lo contrario, gravi, e 
si prolungano, in generale, moltissimo, ed 
anche inducono talvolta la morte. Queste 
particolarità, molto interessanti da cono- 
scersi per sè stesse, spiegano, senza dub- 
bio, fino ad un cerlo punto, perchè 1° e- 
ruzione è molto di rado turbata nel suo 
corso dalla gastro-enterite, le forme gravi 
di questa affezione non mostrandosi che 


svanita. 

La gastro-enterite, senza essere spesso 
la causa esclusiva della morte, contribuie 
sce tuttavia in assai larga parte all'esito 
funesto, quando questa complicazione com- 
parisce al declinare della malattia ; il suo 
pronostico è dunque assai spiacevole, e 
tanto più quanto lo stato dell’ ammalato 
sarà più inquietante nel momento della 
comparsa della complicazione. Altronde si 
comprende che le differenti forme di af- 
fezioni intestinali devono incutere dei ti- 
mori piu o meno serii. Quando la diarrea 
si aggiunge alla bronco-pneumonia, è raro 
che l’ammalato non soggiaccia più o me- 
no prontamente, 

Le circostanze cui la gastro-enterite è 
dovuta non sono sempre facili da apprez- 
zare; ma nulladimeno, in qualche caso, 
la loro influenza non potrebbe essere con- 
trastata. Una delle prime, fra tali circo- 
stanze, è una nutritura malsana o intem- 
pestivamente data. Questa causa, già fre- 
quente nella pratica privata, Io è ancora 
più negli ospedali dove Ja nutritura riu» 
nisce così di rado le condizioni di salu- 
brità necessarie a. piccioli ammalati. 

Le purgagioni, anche assai leggiere 
sembrano, in un certo numero di. casi, 
essere la causa determinante d’una diarrea 
ostinafa. Questo fatto, che potrebbe a pri- 
mo aspetto sembrare singolarissimo, nulla 
ha d’inammissibile quando si pensa quanto 
il morbillo predispone I° intestino alla flo- 
gosi. Soprattutto nella più tenera età la 
causa di cui si tratta agisce con più effi- 
cacia. 

4.9 Oltite. Questa affezione, senza esse- 
re assolutamente molto frequente nel mor- 
billo, lo è tuttavia a segno tale, se la si 
paragona colla sua frequenza ordinaria, 
che non è possibile non considerarla una 
complicazione evidente dell’ esantema; an» 
zi non è quasi mai che nelle febbri erut- 


‘ tive, e specialmente nel morbillo, che si 
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ha occasione di osservarla, di maniera che 
tutto che ne abbiamo detto in un articolo 
precedente {roverebbe qui la sua applica» 
zione. Vi rimandiamo dunque il lettore. 

4.° Oltalmia. Un certo grado d’irrita- 
zione degli occhi accompagna costante- 
mente o quasi il morbillo nel suo princi» 
pio; ma questo non è che un sintomo 
leggero che non si può qualificare di com- 
plicazione, In un’ epoca più avanzata del- 
l’esantema dal 6:° al 12.° giorno, si svi- 
luppano delle vere ottalmie che, in casi 
fortunatamente rari, possono anche assu- 
mere la forma purulenta ed indurre la 
perdita di uno o di amendue gli occhi. 
Per l’ ordinario 1° affezione è assai meno 
grave; una fotofobia, spesso intensa, è il 
solo sintomo veramente incomodo, e la 
malaltia termina felicemente dall’ 8.° al 
45.° giorno partendo dal suo principio. 
Non è raro tuttavia vedere la fotofobia 
prolungarsi di più in mancanza di ogni 
fenomeno infiammatorio, e costituire if 
solo sintoino morboso che presenta Î° oc- 
chio. v 

La cura dell’ottalmia morbillosa non 
esige altronde nulla di particolare; la 
complicazione non recando mai alcun iur- 
bamento nel corso dell’ eruzione, questa 
cura deve essere moderata; giacchè se 
fosse troppo energica, si potrebbe temere 
che avesse un’ influenza sulla malattia 
principale. Solo quando la fotofobia è mol- 
to sviluppata e costituisce un epifenome- 
no molto incomodo si deve rivogliere spe- 
cialmente contro questo accidente una 
medicazione particolare ; le frizioni colla 
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felder, e nella. quale I ottalmia cagionò 
parecchie volte la perdita della visla. 

6.° Un certo grado di coriza accom- 
pagna costantemente 1° irritazione oculare 
che precede 1° eruzione morbillosa, ima 
essa acquista molto di rado un’intensità 
sufficiente per meritare il nome di com- 
plicazione. Quando abbiamo trattato di 
questa malaltia, abbiamo citato un caso di 
coriza pseudo-membranosa sviluppatasi nel» 
la convalescenza d'un morbillo; qui nulla 
abbiamo da aggiungere. 

7.0 Emorragie. Si vede in qualche ea- 
so raro delle emorragie diverse compli- 
care il morbillo in modo più o meno gra- 
ve, ma quasi mai mortale. Gli organi più 
di frequente affetti sono gl’intestini, i 
reni e la vescica, più di rado le gengive 
ed il naso. Qualchevolta le macchie mor- 
i billose, invece di essere esantematiche, 
sono costituite da vere ecchimosi, ed' è 
soprattutto allora che si vede allre emor- 
ragie effettuarsi in diverse parti. Le com- 
plicazioni emorragiche sono di rado gravi 
in sè stesse; ma indicano uno slalo ge- 
nerale spiacevolissimo, una sorta di alte- 
razione del sangue la cui conseguenza è 
più di frequente Ia morte, In quanto alla 
cura che esigono queste complicazioni, 
non differisce da quella che richiede cia- 
scun’ emorragia in particolare, quando es- 
sa dipende da tutt allra causa. 

3.0 Cangrena. Questa complicazione, 
appena studiata fino a questi ultimi tem- 


| ni, è assai frequente ed una delle più gra- 
| vi che possano esistere. I “caratteri anato- 


mici della cangrena sono quelli che ab- 


belladonna sulla base dell’orbita ed i nar- | biamo descritti parlando della cangrena 
cotici internamente soddisfanno Io scopo ! spontanea 0 della cangrena della bocca. 


cui si tende. 

L’ottalmia compliea più particolarmente 
certi morbilli epidemici. In questi casi, 
le forme ch’ essa assume possono essere 
gravissime, e la cura della complicazione 
deve evidentemente prevalere; ciò ebbe 
‘luogo in un’epidemia osservata da Hey- 


Essa complica quasi indifferentemente tul- 
te le forme di morbillo. La sua sede di 
predilezione è la bocca e poi il polmone; 
ia lariage, la faringe ed alcune altre parti 
possono pure esserne colpite, ma molto 
i più di rado. 

| La cangrena, ben differente solto que- 


dio 
sto rapporto da tutte le. altre complica- 
zioni, non si sviluppa altro che quando 
il morbillo è del tulto terminato, durante 
una cattiva convalescenza, o anche du- 
rante una convalescenza che poteva a pri- 
mo aspetto sembrare normale. Il suo corso 
è per l’ordinario rapido, ed il suo esilo 
quasi sempre mortale nello spazio di 8 a 
43 giorni. La cura è quella che abbiamo 
indicata trattando della cangrena della 
bocca e della cangrena spontanea. 

9.0 Tubdercoli. Il morbillo sembra fal- 
volta essere il punto di partenza, la causa 
occasionale della formazione dei tubercoli, 
ma a torto, secondo noi, s’indicò sotto il 
nome di complicazioni le tisi che si svi- 
luppano in conseguenza delle felbri erut- 
tive; evidentemente quest’ è un cangiare 
completamente il senso delle parole. 

10.° Lo stesso diciamo di un’infinità di 
altre eruzioni che possono svilupparsi in 
conseguenza del morbillo, o anche mentre 
esso dura; queste non sono che vere 
coincidenze. 

11.° La pleurisia ed alcune alfre in- 
fiammazioni devono ad un dipresso collo- 
carsi nella sfessa classe; la loro. estrema 
rarità, le epoche differentissime nelle quali 
esse compariscono nel morbillo, provano 
abbastanza ch’ esse non ebbero mai che 
molto di rado dei rapporti di causalità 
con quesla affezione. 

12.° L’anasarca, che abbiamo veduto 
così notevole nella scarlattina, si manife- 
sta pure talvolta nel morbillo, ina con 
assai minore frequenza, con assai minore 
intensità. Nei casi in cui lo si osservò, fu 
dal 12.° al 20.° giorno; non durò per lo 
ordinario che alcuni giorni e terminò col- 
la guarigione; tultavia lo si vide persi- 
stere anche più di 60 giorni, accompa- 
gnarsi ad albuminuria, terminare colla 
morte, e presentare nell’autossia i carat- 
teri anatomici della malattia di Bright. 

15.° Finalmente degli accidenti cere- 


brali complicano talvoila il morbillo, nel‘ 
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primo o nel secondo periodo, Si può ve- 
dere delle convulsioni, che ora sembrano 
essenziali, ora lasciano dopo di sè delle 
traccie di congestione nella sostanza ce- 
rebrale o nelle meningi. 

Quando le convulsioni compariscono do- 
po l’ eruzione, appartengono piuttosto a 
questo secondo ordine, e sono molto più 
gravi di quelle che si manifestano nei 
prodromi; quando hanno luogo in fanciulli 
(enerissimi, sono quasi costantemente mor- 
tali. Nulla ci resta da dire. sulla cura 
che abbiamo già indicata quando si trat- 
tò delle convulsioni e delle differenti 
affezioni dei centri nervosi. 

Diagnosi. La diagnosi del morbillo, che 
potrebbe sembrare a primo aspetto della 
massima facilità, può offrire nulladimeno 
serie difficoltà; e siccome è di grandissi- 
ma importanza, merita di essere studiata 
con lutta cura. Questo studio venne fatto 
nel miglior modo possibile da Rilliet e 
Barthez nel passo seguente: 

« I fenomeni che meglio caratterizzano 
i prodromi del morbillo sono la febbre, 
la tosse, l’ anoressia, la sete, la cefalalgia, 
la lagrimazione, gli sternuli, la coriza, con 
un po’ di prostrazione il giorno, o con 
notte. Nei casi 
di questo genere, si può presumere con 
ragione lo sviluppo di un morbillo; tut- 
tavia può darsi ancora che questi sintomi 
indichino L’invasione di una coriza con 
bronchite, di un’ipertosse o del grippe. 
Si cercherà allora gli elementi deila dia- 
gnosi neli° epidemia regnante e negli an- 
tecedenti riconosciuti, Quindi, se esiste un 
gran numero di morbilli; se il fanciullo 
fu a contatto di persona ammalata della 
febbre eruttiva; se non ne fu per anco 
colpito ; si dovra credere al suo sviluppo» 


una leggera agitazione la 


Questa diagnosi sarà più posiliva ancora 
se la tosse prende il carattere rauco 0 
risonante che abbiamo altrove indicato. Se 
il fanciullo non si trova in tali condizio- 


ni, se fu evideniemenfe esposto ad una 
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infreddalura apprezzabile, sì avrà più ra- 
gioni di supporre una coriza. L° intensità 
della febbre e dei sintomi offerti dagli 
occhi e dalle narici dovrà escludere l’idea 
di un’ipertosse. Finalmente, un’ epidemia 
regnante, ed un male di gola più consi- 
derevole che non si osserva nel morbillo, 
potranno indicare l’invasione del grippe; 
bisogna inoltre notare che quest’ultima 
affezione è molto più rara nei fanciulli 
che la febbre eruttiva, e deve per con- 
seguenza essere meno di 
veduta. 

» Quando il morbillo si annunzia coi 
sintomi di una laringite spasmodica, la 
diagnosi è talvolta impossibile da stabili- 
re, giacchè si vide l’ eruzione incomincia- 
re l’indomani d’un attacco di questa la- 
ringile senza alcun altro sintomo; ma 
dobbiamo avvertire che, nel più dei casi, 
la diagnosi può essere dedotta dall’ esi- 
stenza di una febbre notevole, prima e 
sopraltulto dopo I’ accesso di soffocazione. 
lufetti, è raro vedere il movimento feb- 
brile succedere alla laringite ; 0, se esso 
esiste, non è paragonabile come in!ensità 
a quello dei prodromi del morbillo, 

» Se in principio si riscontra febbre, 
diarrea, dolore di ventre, cono senza vo- 
mito o cefalalgia, si potrà temere una feb- 
bre tifoide o un’enterife, e l’errore sarà 
difficile da evitare; perciò si dovrà star- 
sene in riserbo ; tuttavia non lo si farà 
senza aver ricercato se le condizioni nelle 
quali si trova il fanciullo devono far pen- 
dere la bilancia da un lato piuttostochè 
dall’ altro ; così si terrà conto dell’ epide- 
mia regnante e del suo carattere domi- 
nante, e si dovrà assicurarsi se v° ebbe 
contagio o morbillo pregresso. Inoltre, 
non si dimenticherà di ricercare se esiste 
una causa di enferite o di febbre tifoide; 
se Îl fanciullo ha fosse e quali ne sono 
i. caratteri. Finalmente, si dovrà ricordarsi 
che i vomiti sono più rari, e soprattutto 


frequente pre- 
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principio della malattia morbillosa che 
dalla febbre tifoide. 

» Quando il morbillo si annunzia con 
febbre, cefalalgia, vomiti, costipazione e 
sintomi nervosi, si può credere all’inva- 
sione d°’una meningite o d’una febbre. 
tifoide. Allora si dovra ricordarsi ch° è 
rarissimo vedere incominciare il morbillo 
con tali sintomi, e non si crederà alla sua 
esistenza altro che se le condizioni fra le 
qualî si trova il fanciullo indicano evi- 
dentemente la febbre eruttiva, e soprat- 
tutto se essa si accompagna a tosse rauca 
e risonante. 

» Quando col mezzo delle differenze 
precedentemente indicate si sarà arrivati 
a stabilire che la malattia che insorge non 
e una coriza, un’ipertosse, un grippe, 
una laringite spasmodica, un’enferite, una 
febbre tifoide, una meningite, si potrà 
presumere che debba svilupparsi una 
febbre eruttiva, e restera da decidere su 
quale delle tre si deve fissare la dia- 
gnosi. 

» Gli antecedenti, le condizioni fra Te 
quali si trova il fanciullo, e parecchi dei 
sintomi potranno mettere sulla via; così, 
dopo aver riconosciuto, come abbiamo 
detto, se v’ha una epidemia, se esiste un 
contagio evidente, se il fanciullo è vacci» 
nato, se ebbe il vajuolo, la searlattina 0 
il morbillo, bisognerà inoltre assicurarsi 
dell’esistenza dei dolori di reni, della 
costipazione, nel qual caso si conclude- 
rebbe, secondo gli antecedenti, allo svi» 
luppo del vajuolo. Se vi fosse un male 
di gola, ed un rossore notevole delle ton- 
sille e del velo del palato, si potrebbe 
eredere ad una scarlaltina ; finalmente la 
esistenza della tosse sonante e ferina do- 
vrebbe indicare un morbillo, 

» Quando lo studio attento dei prodro- 
mi avrà potuto far prevedere lo sviluppo 
di quest’ultima affezione, si dovrà ricer- 


care i mezzi di assicurarsi se 1° eruzione 


meno ripetuti e meno spesso Diliosi in ' sarà normale o innormale. Questa diagnosi 
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è impossibile nel più dei casi; tuttavia 
si potrà presumere che il morbillo sarà 
innormale, se, dopo il secondo giorno, 0 
piuttosto dopo lo stabilimento dei feno- 
meni generali sotto una certa forma, si 
manifesta un sintomo locale importante. 

» La stessa diagnosi potrà essere pro- 
nunziala se i prodromi si prolungano più 
di 3 0 4 giorni. 

» Finalmente, può darsi, e questo caso 
non è certamente il più raro, che sarà 
impossibile assicurarsi positivamente quale 
delle molte affezioni che abbiamo enume- 
rate si sviluppa; bisogna allora stare in 
guardia, sospendere la diagnosi; ma so- 
pravvedere attentamente i sintomi locali 
per assicurarsi che non si stabilisca una 
lesione di qualche viscere. 

» Quando il morbillo è secondario, è 
più difficile ancora, per non dire impos- 
sibile, prevederio ; i suoi sintomi precur- 
sori si confondono spesso con quelli della 
malattia primitiva, o non si manifestano 
che con un movimento febbrile che nulla 
ha di caratteristico. Gli antecedenti pos- 
sono soli mettere sulla buona strada. 

» Sorge qui un’ altra difficoltà. Nel mor- 
billo anomalo primitivo, i prodromi sono 
modificati dalla complicazione futura sola- 
mente; per lo contrario, quando il mor- 
billo & consecutivo, i cangiamenti ch°essi 
provano sono sotto I° influenza della ma- 
laltia pregressa; e se, in tali casi; il mor- 
billo deve essere complicato, vi sarà dop» 
pia causa perchè l'eruzione sia anomala, 
locchè rende molto oscura la diagnosi. 
Perciò consideriamo molto difficile, se non 
anche impossibile, lo stabilirne le regole. 

» L'errore è meno facile quando 1° e- 
santema è dichiarato che durante i suoi 


‘ Pesame non deve essere superfiziale. In- 
fatti, se vero è che i rossori morbillosi 
hanno dei caratteri abbastanza distinti 
per essere facilmente riconoscibili, non è 
ineno vero che vi sono dei casi in cui 


MALATTIE Dai FANCHULLI. 


essi possono essere facilmente confusi con 
quelli delle altre eruzioni, o misconosciutj 


in mezzo di parecchie sviluppatesi simul- 
taneamenle. 


LI 


» Quando si è in dubbio sulla natura 
dell’ eruzione morbiilosa, non si deve di- 
menlicare alcuni dei caratteri che la di- 
sltinguono da ogni altra. Le macchie sono 
poco estese, spezzate, frastagliate sui loro 
orli, leggermente sporgenti, isolate le une 
dalle altre, non si riuniscono in larghe 
piastre, ma talvolta in mezze lune irre- 
golari, 

» Quando la natura dell’eruzione che 
si ha sotto gli occhi inspira dubbii, 0c- 
corre sempre ricercare i caratteri da noi 
menzionati, e che sono patognomonici del 
morbil!o. 

» Tuttavia abbiamo già detto, e qui lo 
ripeliamo, che la rosolia si confonde tal- 
volta con cerli morbilli irregolari e sem- 
plici. La forma, il colore, la distribuzione 
e il corso delle macchie sono quasi gli 
stessi; il movimento febbrile è quasi nui- 
lo, e si deve restare nel dubbio sulla 
diagnosi di tali eruzioni, a meno che una 
epidemia regnante non valga a dimostrare 
la loro nalura morbillosa. 

» Ma v’abbia epidemia o. no, preferi- 
remmo confondere tulle queste forme di 
transizione in una sola che sarebbe alla 
eruzione morbillosa ciò ch° è la varicella 
al vajuolo. Infatti, Ia varicella sporadica 
è così distante dal vajuolo come la roso- 
lia lo è dal morbillo; e se si trovò una 
ragione sufficiente per riunire in uno stes- 
so gruppo le eruzioni vajuolose e varicel- 
lose, dielro questo fatto che le si vede 
svilupparsi simultaneamente nelle epide- 


i mie, una ragione simile esiste per collo- 
prodromi; tuttavia è ancora possibile, e | 


care in una stessa categoria la rosolìa ed 
il morbillo. 

» Abbiamo già parlato altrove delle o- 
pinioni dei medici tedeschi che conside- 
rano la rosolia (Roetheln) come una va- 
rietà della scarlaltina anomala e di vera 
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rosolia. Marcus aveva stabilito fra la ro- 
solia e la scarlattina i confronti che ab- 
biamo fatto fra il vajuolo e la varicella. 

» IH vajuolo e la scarlattina, nel loro 
principio, possono talvolta simulare il mor- 
billo. Così, certi morbilli bottonosi rasso- 
migliano alle papule del vajuolo; ma si 
deve notare che queste ultime sono più 
picciole di quelle dell’ esantema morbillo- 
so, ed inoltre il morbillo è bottonoso su 
tutta la superficie del corpo, mentre il 
vajuolo non è lunga pezza papuloso in 
pari tempo sulle membra e sulla faccia ; 
quando è così, si può ancora frovare fa- 
cilmente qualche vescichetta ben formata 
in mezzo delle papule del viso. Final- 
mente, se restasse qualche dubbio, si ri- 
caverebbe gli elementi di diagnosi negli 
antecedenti e nella natura dei prodromi, 
come più sopra si disse. 
| 3° La scarlattina, nel suo principio, si 
confonde più facilmente che il vajuolo 
coll’ eruzione morbillosa ; le sue macchie, 
infatti, sono isolate, ed un po’ spezzate; 
ma bisogna notare ch°esse non sono spor- 
genti, che sono più estese di quelle del 
morbillo, e si riuniscono molto rapidamen- 
te in larghe piastre. Inoltre, essi presen» 
tano un punteggiamento che non hanno i 
rossori morbillosi. a 

»» La distinzione è molto più difficile 
che in tulli i casi precedenti, quando pa- 
recchie eruzioni si riuniscono sul medesi- 
mo individuo. Difatti crediamo che in tal 
modo si deve considerare alcuni morbilli 
la cui eruzione si allontana molto su certe 
parti del corpo dalla descrizione che ab- 
biamo data. Così, noi abbiamo veduto pa- 
recchi ammalati nei quali i rossori rego- 
lari e ritondati erano confluenti suli’ ad- 
domine e sulle mani, o anche restavano 
isolati e simili a quelli dell’erifema; altre 
volte essi avevano l'apparenza di piastre 
di orticaria, vale a dire ch’erano larghi 
di ;iù pollici e sporgenti, di un roseo 
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po le macchie erano francamente morbil- 
lose. 

» Queste forme che si allontanano mol- 
to dal morbillo semplice, ci sembrano non 
essere infatti che la riunione, sullo stesso 
fanciullo, di parecchie malattie erutlive; 
esse sarebbero per noi delle complicazio» 
ni di morbillo e di eritema, di morbillo 
e di orticaria. 

»» La tendenza pel morbillo ad unirsi a 
diverse altre eruzioni è provata eziandio 
da un certo numero di fatti che lasciano 
nell’ indecisione di sapere se si ha sotto 
gli occhi un morbillo o una scarlattina. I 
rossori tengono allora, per la forma e la 
disposizione, il posto di mezzo fra queste 
due eruzioni, e presentano dei caratteri 
pertinenti a ciascuna di esse, mentre, da 
altra parte, i sintomi generali o piuttosto 
gli altri sintomi locali partecipano pure 
dell’ una e dell’altra. 

» Per noi, tutte queste forme di pseu- 
do-morbilio sono malattie ermafrodite che, 
partecipando dei caratteri di due malattie, 
servono a slabilire il passaggio e la gra- 
dazione fra di esse, o piuttosto costitui- 


‘scono vere complicazioni. 


» Per istabilire ,la diagnosi nei casi di 
tal natura, bisogna sempre ricercare i ca- 
ratteri proprii a ciascun’ eruzione in dif- 
ferenti parti del corpo, e si riconoscerà. 
quindi assai facilmente in un punto le 
macchie del morbillo, ed in un altro i 
rossori della scarlattina o le pustole del 
vajuolo. » (Rilliet e Barthez, loc. cif., 
tomo II, p. 704). I 

Pronosticu. « Il morbillo non è în. ge- 
nerale una malattia grave; nella’ pratica 
privata, guarisce nell’ immensa maggiorità 
dei casi. La guarigione è, si può dire, qua- 
si costante pei morbilli semplici; per 
quelli che sono complicati, non è più lo 
stesso ; ma esiste sempre un°enorme dif- 
ferenza fra gli ammalati nelle case parti- 
colarì e quelli dello spedate. Negli uni, 


pallido, mentre sulle altre parti del cor- da complicazioni sono più rare, meno gra- 
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vi, meno ripetute ; negli altri, le frequen- 
ze, la gravità, la successione e la reci- 
diva di tali complicazioni fanno del mor- 
billo un°affezione mortale in più della 
metà dei casi. 

» Quando la malattia si mostra nelle 
donne incinte o recentemente puerpere, 
nei neonati o nei vecchi, e quando regna 
epidemicamente, il pronostico è, a tutte 
cose. altronde pari, più spiacevole. In 
quanto ai morbilli ultimi, se si può espri- 
mersi così, che, durante le epidemie, si 
manifestano nei soggetti sfiniti da malattie 
pregresse, non fanno che affrettare l’esito 
fatale. 

»*° Fra° segni pronostici, i più favorevoli 
sono la regolarità dell’ esantema nella sua 
comparsa, nel suo corso, ne’ suoi caralte- 
ri; la poca intensità della febbre e della 
infiammazione concomitante delle membra- 
la diminuzione simultanea 
movimento febbrile 


ne mucose; 
deli’ eruzione e del 
nell’ epoca ordinaria. I segni spiacevoli 
sono: la lunga durata dei prodromi gra- 
vi, l'intensità della dispnea, 1° agitazione, 
il delirio, 1° irregolarità o la retrocessione 
dell’ esantema, la persistenza, nell’ ultimo 
periodo, della tosse, di un movimento 
febbrile notevole o di una picciola febbre 
che ritorna tutte le sere. 

» Per giudicare completamente del 
morbillo, bisogna considerare la sua azio- 
ne immediata e consecutiva sull’ econo- 
mia; giacchè, come disse G. Frank,i suoi 
effetti sono cento volte peggiori che la 
malaltia stessa. Ora il morbillo fa nascere 
delle affezioni di diversi organi; ora ac- 
celera o aggrava delle malattie già esi- 
stenti; molto più di rado fa svanire certi 
stati morbosi che duravano da qualche 
tempo. 

s» Non collocheremo, ad esempio di G. 
Frank, l’amaurosi o le alterazioni orga- 
niche del cuore e dell’ aorta fra le con- 
seguenze dell’ esantema morbilloso. Quasi 
tutte le malattie consecutive attaccano gli 
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organi già compromessi durante il corso 
della piressia. Così si sviluppano secon= 
dariamente sulla periferia cutanea delle 
pustole di ectima, dei furoncoli, ec., op- 
pure si osserva delle blefaroltalmie cro- 
niche, delle bronchiti ostinate, delle en» 
tero-colili soprattutto nei fanciulli. Ma di 
tutte le affezioni di cui il morbillo è la 
causa primiera, non ce n°è alcuna di più 
comune della tisi polmonare. Questo fatto 
è incontrastabile ; spesso noi abbiamo ve- 
duto dei fanciulli che non avevano mai 
tossito e nei quali avevamo verificato, nel 
principio della febbre eruttiva, l'integrità 
degli organi respiratorii, venire colpiti da 
morbillo; poi, dopo l’eruzione, la tosse 
nonche la febbre persistevano, ed una tu- 
bercolizzazione acuta, sospeltata ogni gior- 
no più, era svelata dall’autossia. In altri, 
la convalescenza non era sincera; la tosse 
e l’oppressione non cessavano del tutto, 
un picciolo movimento febbrile ritornava 
tutte le sere, e dopo alcuni mesi la tisi 
era già molto avanzata. 

» Quando il morbillo si manifesta 
un soggetto tubercoloso, affretta singolar- 
mente lo sviluppo dei prodotti morbosi ; 
a segno fale che, in casi in cui si avesse 
dei dubbii sull’esistenza dei tubercoli, 
considerando quasi il morbillo come una 
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pietra di paragone, ci decideremmo per 
la negativa, se l’individuo si fosse com- 
pletamente ristabilito in conseguenza del- 
l’esantema. Le altre affezioni anteriori alla 
febbre eruttiva prendono pure un accre- 
scimento notevole, o si aggravano duran: 
te queste malattie, soprattutto quando es- 
se occupano un organo la cui alterazione 
costituisce uno degli elementi patologici 
della piressia ; una bronchite antecedente, 
per via di esempio, può, sotto 1° influenza 
dell’ esantema, trasformarsi più facilmente 
in pneumonia, al pari che una pneumonia, 
limitata pe: !o innanzi ad un lato solo, 
può divenit: generale. 

» Altre volte, per lo contrario, LV’azione 
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del morbillo sulle malattie anteriori è sa- 
lutare; così è infatti e soprattutto nelle 
infiammazioni croniche della pelle, in 
alcuni eczemi, in qualche impetigine ri- 
belle; 1° antica eruzione può svanire in 
conseguenza del nuovo lavorio di conge- 
stione morbillosa. Nell'opera del dottore 
Rayer, ne abbiamo osservato parecchi 
esempi (7rattato delle malattie della 
pelle, tomo I, p. #71). Abbiamo veduto 
‘parimenti certe nevrosi, la corea, l’iper- 
tosse, ec., guarire sotto la influenza del- 
l’esantema, soprattutto quando avevano 
durato già un certo tenip0; altrimenti la 
nevrosi corretta dalla piressia ricompariva 
quando questa svaniva. » (Guersant e 
Blache, loc. cif., p. 673). 

Anatomia patologica. Come la scar- 
lattina, il morbillo ha la sua anafomia pa- 
tologica, all’ infuori dell'eruzione cutanea. 
Quando il 
senza che una complicazione sia venuta 


morbillo termina fatalmente 
ad interromperne il corso, e per conse- 
guenza senza che delle lesioni estranee 
sieno venute a mascherare quelle che ap- 
partengono in proprio alla malaltia, si 
trova sugli organi in generale una con- 
gestione più o meno pronunziata, qual. 
chevolta di un rosso nerognolo ; talora si 
riscontrò lo sviluppo dei follicoli di Peyer 
e di Brunner come nella scarlattina e nel 
vajuolo, prova novella dell’ analogia che 
esiste fra questa malattia e la febbre ti- 
foide. Alcuni hanno descritto dei 
morbilli dei visceri; ma è quasi certo che 
questi autori avranno inteso parlare di 
quei rossori che non hanno con quelti 
della pelle alcuna rassomiglianza di for- 
ma e di disposizione. 


autori 


Nel morbillo, il sangue che riempie i 
vasi dopo la morte è nerognolo e fluido, 
e le cavità del cuore non contengono 
grumi. 1 risultati dell’ analisi chimica cor- 
rispondono a quesli caratteri esterni ; la 
fibrina conserva la sua media normale (3 
parli su 1,000). Il dott. Andral, trovò, in- 
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fatti, in parecchi adulti colpiti da morbil- 
lo, la cifra di due e mezzo a tre e mezzo 
per la propoorzione di fibrina; la media 
persiste nel principio della malattia, nel 
periodo dei prodromi. Ma dopo l’eruzione, 
e soprattutto nella forma adinamica dell’ e- 
santema v° è tendenza alla diminuzione di 
questo principio. La proporzione dei globuli 
sanguigni è, per lo contrario, aumentata. 
Dalla loro cifra normale, ch* è 129 in 1,000, 
il prof. Andral li vide alzarsi a 137, 140 
ei 146, 

Queste modificazioni del liquido san- 
guigno si allontanano totalmente da quel» 
le del sangue nelle flemmasie in cui v° è 
aumento della fibrina (che può superare 
10), senza accrescimento della properzio= 
ne dei globetti. Esse ritrovansi nella 
classe delle malattie chiamate  piressie 
(morbillo, scarlattina, vajuolo, febbre ti- 
foide). Il morbillo deve dunque conserva» 
re in nosologia il luogo che gli avevano 
assegnalo gli antichi autori ; esso non è 
una malattia locale, nè una flemmasia ; è 
una affezione generale, una piressia. In 
quanto alla sede anatomica dell’esantema, 
Vogel l'aveva collocata a torto nell’ epi- 
dermide. Più recenti ricerche hanno di- 
mostrato ch° esso occupava speciatmente 
il corpo reticolare della pelle. 

Cause. Il morbillo è prodotto esclusi- 
vamente da un principio contagioso ; la 
sua {trasmissione dagli individui ammalali 
agli individui sani è generalmente consa- 
crata come un punto incontrastabile e sul 
quale tutti i medici vanno d°accordo.. 
Prendendo uno spedale pel campo delle pro- 
prie osservazioni, si può verificare che gli 
ammalati contraggono fanto più facilmente 
la febbre erulftiva quanto più presso si 
sono trovati al luogo d°infezione. Vi sono 
per altro alcune persone le quali non 
sembrano atte a prendere il morbillo, e 
che possono esporsi impunemente al con- 
tagio. 


ss Per l’ordinario la trasmissione del 


5416 


principio contagioso ha luogo dal 2.9 al 
7.° ed 8.° giorno. Tuttavia, v'è un certo 
numero di fatti i quali provano che può 
passare uno spazio di tempo molto più 
lungo fra V’ infezione o il contatto e lo 
sviluppo dei primi sintomi. Fra questi 
fatli, ve ne sono due notevoli riferiti da 
Borsieri; nel primo, trascorsero 25 giorni, 
e nel secondo più di 413, dall'esposizione 
al contagio fino alla comparsa del mor- 
billo. Questi due esempi sono altronde 
curiosissimi sotto il rapporto dei sintomi 
che precedono 1’ esantema, Gl° individui 
colpiti già da una malattia, mentre riman- 
gono nella sede dell’infezione, sono forse 
meno esposti all’ influenza del, principio 
contagioso? E si deve spiegare con que- 
sta sorta di resistenza quegli esempi di 
fanciulli che non furono colpiti, nelle sale 
di ospedale dove il morbillo regna epi- 
demicamente, altro che dopo 40, 50 ed 
anche 60 giorni? Del resto havvi in tale 
quistione di contagio una difficoltà che 
non è possibile sciogliere; ed è quella di 
decidere qual è esattamente, nell’ inter- 
vallo scorso fra il primo contatto e lo 
sviluppo dei prodromi, la parte di tempo 
che deve aftribuirsi all’infezione propria- 
mente detta, ed all’incubazione nel seno 
dell’ economia viziata. 

» Il morbillo può svilupparsi in tutte 
le stagioni. Più di frequente nulladimeno, 
e soprattutto quando regna sotto forma 
epidemica, incomincia in gennajo o feb- 
brajo, aumenta fino in primavera, e di- 
minuisce progressivamente fino in estate. 
Si mostra sotto tutti i climi. P. Mart. di 
Anghiera dice ch’esso non esisteva nel 
nuovo mondo, e che vi fu importato nel 
4518. (Boyer, 7rattalo delle malattie 
della pelle, tomo I, p. 181). 

« Il morbillo è molto più frequente 
nei fanciulli che negli adulti, ed in que- 
sti che nei vecchi. Nessun* età non n° è 
tuttavia al sicuro. Vogel e Rosen dicono 
di averlo osservato in neonati; noi pure 
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abbiamo avuto occasione di vederlo in un 
bambino che lo apportò nascendo, aven- 
dolo preso da sua madre. Vogel e Syden- 
ham hanno avvertito che i bambini lat- 
tanli ne sono meno spesso assaliti che gli 
slattati. Queste osservazioni sull’ influenza 
dell’età sono giuste; ma aggiungiamo che 
se il morbillo è più o meno frequente in 
un dato periodo della vita, bisogna, per 
esso come pel vajuolo e per la scarlaltina, 
cercarne la ragione assai meno nell’ età 
stessa o in altre condizioni fisiologiche 
che nell’ azione del principio contagioso; 
così, per limiftarci a queste due riflessio- 
ni, il bambino lattante ch'è tenuto in 
camera ed imprigionato nei suoi pannilini 
quasi tutto il giorno, non è più protetto 
che il fanciullo di 4 o 8 anni contro la 
infezione? E l’immunità quasi completa 
del vecchio non dipende forse da ciò che 
egli fu già colpito nell'infanzia da una 
affezione la quale non altacca, in gene- 
rale, che una volta sola lo stesso indi- 
viduo ? 

» Infatti la regola è che il morbillo 
non recidiva punto; ma questa regola è 
solloposlta a qualche eccezione. Se Rosen 
afferma di non avere incontrato una sola 
recidiva nel corso di 4o anni, Tozzetti, 
De Haen, ec. (Royer, /oc. cit., tomo I, 
p. 180) ne hanno, per lo contrario, ve- 
duto degli esempi. Genovesi ebbe in cura, 
nelta città di Santa-Cruz, 46 individui 
colpiti dal morbillo per la seconda volta 
(Avvisi sopra la salute umana, t. VII; 
Lettera al sig. dott. Luigi Targioni, 
p. 267-272). Dubosq de la Roberdière 
nell’epidemia di Vire nel 1777, trattò 
per questa febbre eruttiva dei fanciulli 
che n° erano stati guariti nel 1775. Tre 
fatti analoghi si sono presentati al dottore 
Rayer. Noi pure abbiamo veduto dei fan- 
ciulli col morbillo due volle nello slesso 
anno. In un picciolo ammalato, abbiamo 
osservalo, nello spazio di sei settimane, 
due eruzioni regolarissime di morbillo, se- 
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-parate dalla comparsa di un vajuolide. 
In un altro, la prima eruzione fu beni- 
gna; ma la seconda, che comparve due 
mesi dopo, presentò un'estrema gravità; 
e, più recentemente, una fanciulla di 43 


l 
anni, medicata gia nella sua infanzia da 


uno di noi due volle per un morbillo ben 
caratterizzato, ne fu colpita la terza volta; 
I° ultima eruzione, di una influenza estre- 
ma, fu esente da bronchite, e la coriza 
non si manifestò neppure fuorchè al de- 
clinare della malattia. » (Guersant e Bla- 
che, loc. cit., p. 677). 
Cura. Quando ii morbillo 
regolare, quando la febbre moderala, 
quando non esiste alcuna complicazione 
importante, il suo corso è dei più sempli- 
_ci, e si deve, come consiglia Borsieri, la- 
sciare tutto in balia della natura, vale a 
dire, che bisogna limitarsi in questi casi 
a qualche bevanda rinfrescante e sudori- 
fera alternativamente, a mantenere gli 
ammalati in un’atmosfera pura, di una 
temperatura uniforme, a prescrivere una 


è benigno e 


è 


dieta incompleta, e ad evitare ogni tran- | 


sizione repentina, fisica o morale. 

Se alcuni sintomi particolari acquistano 
uno sviluppo insolito, si può rivolgere 
contro di essi una medicatura opportuna. 
Così quando la congestione ocuio-palpe- 
brale normale diviene troppo considere- 
vole, se essa costituisce un’ ottalmia, si 
farà sugli occhi dei lavacri raddolcenti e 
spesso ripetuli con un liquido ammol- 
liente; si potrà fare dei suffumigi della 
stessa nafura nel caso di coriza e adope- 
rare qualche narcotico se una tosse troppo 
incomoda si palesasse. 

Quando l'eruzione si svilupperà len- 
tamente, difficilmente, si potrà alzare un 
poco la temperatura delle bevande che 
saranno esclusivamente diaforeliche ; si 
potrà applicare qualche topico eccitante 


sulla pelle, e specialmente sull’estremità;! 


se l’eruzione si sospende del lutto o se 
svanisce bruscamente dopo avere inco- 
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Ù 
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minciato a svilupparsi regolarmente, si 
potrà rendere i topici più irritanti, ag- 
giungere ad essi dei bagni tiepidi, o me- 
glio, dei bagni di vapore, delle ventose 
secche ed anche dei vescicanti. 

Quando la malattia declina, si stabilisce 
spesso della diarrea oppure una fosse osti- 
pala. In quest'epoca, non si teme più di 
turbare 1° eruzione ; si può, per conseguen- 
za, insistere nei clisteri ammollienti e cal- 
manti, nei narcotici internamente, nei pe- 
diluvii senapizzati, ec. 

Assai generalmente si crede dal popolo, 
e molti medici sono di tal opinione, alla 
necessità di amministrare qualche pur- 
gante verso la fine del morbillo. Sebbene 
questa opinione non sia fondata su fatti 
rigorosamente osservati, si potrà tuttavia 
prescrivere della manna o qualche altro 
purgante mite dopo ii terzo periodo, pur- 
chè tuttavia non esista alcuna complica- 
zione intestinale, circostanza che, come 
abbiamo gia detto parlando della diarrea, 
controindicherebbe assolutamente 1° uso di 
questi mezzi. 

In quanto alla cura igienica della con- 
valescenza, dovrà essere quella di fulte 
le affezioni acute ;} non ci occorre di ene 
trare in tale proposito in maggiori par- 
ticolarità. Diremo solamente che senza 
trascurare mai che gli ammalati prendano 
tutte le precauzioni necessarie per evitare 
ogni causa di turbamento nelle funzioni, 
il medico dovrà nulladimeno essere meno 
severo che nella convalescenza della scar- 
lattina, in cui le complicazioni più gravi 
insorgono spesso quando la malallia è già 
terminata, locchè molto di rado ha luogo 
nel morbilio. 

Quando il morbillo segue un corso ir- 
regolare, esige talvolta dei mezzi parlico- 
lari che furono ben apprezzati nel passo 
seguente: 

« Certe forme del morbillo “esigono una 
terapeutica speciale. Così, nei morbilli ine 
normali gravi che si accompagnano a de- 
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lirio e ad agitazione violenta, si osserva 
assai buoni effetti dai bagni tiepidi 0 an- 
che freschi. A Java, dice Koempfer, i fan- 
ciulli periscono dal morbillo, a meno che 
non li si lavi coll’acqua fredda. In Italia, 
in Inghilterra ed in Iscozia, questa medi- 
cazione sembra essere adoperata con van- 
taggio, anche quando esistono delle in- 
fiammazioni toraciche. In Francia, dove i 
pericoli del morbillo dipendono soprattut- 
to dalla coesistenza dell’ esantema con 
fiemmasie polmonari o bronchiali, le affu- 
sioni fredde, vantate soprattutto da Bate- 
man, ci sembrano più, nocive che utili. 
Non esiteremmo tultavia a metterle in uso, 
se esistesse un’atassia franca ed indipen- 
dente da ogni affezione di petto. Il  dot- 
tor Thaer (di Berlino), che vantò molto 
i lavacri freddi, tracciò delle regole pel 
loro uso (Giornale di Hufeland, fipista 
medica, 1332, tomo I, p. 127). Egli con- 
siglia di non pralicarli mai sulla pelle 
bagnata di sudore; e tuttavia egli dà per 
precetto che la temperatura dell’ acqua 
sia in ragione inversa del calore del cor- 
po. Così, per non citare che gli estremi, 
la temperatura dell’acqua deve essere al- 
zata a 20.0 Reaumur, quando quella della 
pelle è a 29.° e mezzo, ed abbassata a 
2.2 e mezzo; quando il. termomelro, col. 
locato sotto l'ascella, segna 33.0 Quando 
l’esantema data da 8 o 6 giorni, l’acqua 
non deve avere mai meno di 10.° di ca- 
lore. Questi lavacri durano 3 0 4 minuti, 
sono fatti in lelto ogni tre ore, con una 
spugna inzuppata di un liquido composto 
di tre parti di acqua e di una di aceto. 

»» Nel morbillo adinamico con  prostra- 
zione considerevole senza lesione flem- 
masica, si ricorre alle bevande toniche 
ed aromatiche, ai vescicanti, ai rubefatti- 
vi ed ai clisleri di china. 

»» Quando v*ha una o più delle com- 
plicazioni da noi indicate, bisogna, senza 
troppo imbarazzarsi del morbillo, affret- 
tarsi a combatterle coi mezzi cli’ esse ri- 
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chiedono per l’ordinario. Ricordiamo s0- 
lamente le principali. 

5 Fra quelle che richiedono una medi- 
cazione energica, le flemmasie polmonari 
tengono il primo rango. Bisogna, per ar- 
restarne i progressi, adoperare delle sot- 
trazioni sanguigne, tultavia non con tanto 
vigore come nelle infiammazioni franche 
e legittime, giacchè è un falto di osser- 
vazione che le flemmasie consecutive al 
morbillo essendo di una natura specifica, 
si correggono meno sicuramente, e cedo- 
no con minore facilità all’influenza del 
metodo antiflogistico. Si dovrà, in questi 
fenomeni, praticare in principio uno o due. 
salassi generali, cel în ienerrimis infan- 
tibus, dice con ragione Borsieri, forte 
dell’ autorità di Sydenham. Tuttavia, que. 
ste emissioni sanguigne saranno meno ab-» 
bondanlti e meno rapidamente ripetute 
che nelle infiammazioni ordinarie; ed an- 
che gioverà, per impedire che l'eruzione 
morbillosa impallidisca o svanisca troppo 
prontamente, applicare subito dei larghi 
senapismi sulle estremità inferiori, o un 
vescicante sul lato del petto dove la 
pneumonia è più estesa e più avanzata. 
Si potrà parimenti applicare delle sangui- 
sughe negli intervalli delle coste, nei 
punti che corrispondono ai lobetti infiam- 
mati, avendo cura di proteggere gli am> 
malati contro il raffreddamento, per tutto 
il tempo di questa applicazione. Se si 
tratta di un fanciullo piuttosto debole, 
nel quale una perdita di sangue troppo 
prolongata potrebbe produrre fenomeni di 
adinamia, si caulerizzerà, dopo due o tre 
ore al più tardi, le picciole ferite risul- 
tanti dalle morsure delle sanguisughe. 

» Quando un’emorragia complica il mor» 
casi, 
viene 


distinguere parecchi 
Se l ammalato 
assalito da quelle epistassi, che talvolta 


billo, bisogna 
per la terapeutica. 


si ripetono nell’invasione, se sono poco 
abbondanti, riusciranno senza inconve- 
niente; ma se si rinnovano più volte al 
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giorno, se ogni volta la perdita di san- 
gue è considerevole, si dovrà praticare il 
tamponamento delle fosse nasali più pre- 
sto che nelle epistassi ordinarie, tanto più 
che le applicazioni fredde, adoperate abi» 
tualmente sulla fronte o sulla faccia per 
arrestare il sangue, potrebbero impedire 
lo sviluppo dell’ esantema, o determinar- 
ne la retrocessione. Il metodo aspettante 
basterà il più delle volte nelle emorragie 
attive degli altri organi che insorgono, 
assai di rado altronde, durante il corso 
del morbillo ; quelle che sono più abbon- 
danti saranno con vantaggio combattute 
cogli astringenti e con piccioli salassi de- 
rivativi. Per quelle che sono passive, che 
si accompagnano a pallore ed a lividore 
delle macchie 0 petecchie, con sintomi di 
adinamia, i tonici ed in particolare le pre- 
parazioni di china internamente, i sena- 
pismi ed i vescicanti applicati in diffe» 
renti punti del corpo, sono i rimedi più 
giustamente raccomandati. 

» In quanto agli accidenli cerebrali, 
come il delirio e le convulsioni, bisogna, 
per trattarli razionalmente, distinguere con 
diligenza l’epoca della loro comparsa; 
quelli dei prodromi richiedono una me- 
dicazione prudente e moderata. Delle 
soltrazioni sanguigne copiose, delle appli- 
cazioni fredde o diacciate sulla testa, dei 
medicamenti perturbatori adoperati in mo- 
do intempestivo, in vista di una menin- 
gite che non esiste punto, impedirebbero 
lo sviluppo normale dell’ eruzione, e per 
conseguenza arrecherebbero ‘danno. Se, 
per lo contrario, dei sintomi cerebrali si 
mostrano nel corso del morbillo, siccome 
essi costituiscono allora una delle più 
gravi complicazioni, non potrebbero .es- 
sere combaltuli mai troppo attivamente. 
La medicazione antispasmodica (canfora, 
etere, muschio, ec.), se le convulsioni 
sembrano simpatiche; ma se pajono po- 
tersi riferire ad una congestione sangui- 
gna 0 ad una meningite, saranno trattate 
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esattamente .come , queste affezioni cere- 
brali, » (Blache e Guersant, loc. cit., t0- 
mo XXVII, p. 68f. — Bouillaud, oso 
grafia medica, Parigi, 1846, tomo II, pa» 
gina 146). 


ARTICOLO HII. 
Rosolia. 


La rosolia, affezione incomparabilmente 

meno importante di quelle di cui abbiamo 
tracciato la storia, è un esantema fugace, 
non contagioso, caratterizzato da macchie 
rosee, di un diametro medio di un cenli- 
metro, irregolarmente ritondate, senza 
enfiagione apparente e senza indurimento 
della pelle. 
L’eruzione è quasi costantemente 
preceduta, per due o fre giorni e più» 
da fenomeni generali assai meno distin' j 
che nelle altre febbri eruttive, il movbil- 
lo o la scarlattina, I prodromi si limitano 
per l’ ordinario a qualche leggero tur- 
bamento delle vie digestive ed a sintomi 
febbrili poco. intensi. Poi, delle macchie 
rosee si manifestano, o su tutto il corpo, 
o su qualche regione solamente, sulle 
membra o sul tronco. Più larghe, più 
pallide e meno simili a sè stesse che le 
macchie del morbillo, esse sono più di- 
stinte le une dalle altre e separate da 
intervalli di pelle sana. Si accompagnano 
talvolta a pizzicori ed anche a trafitture. 
Svaniscono nello spazio di 24 a 36 ore; 
in qualehe caso cessano e rilornano al- 
ternativamente per un settenario, 

» L'eruzione presenta molte varietà; 
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le menzioneremo insistendo particolarmen- 
te sulle principali. La più intensa di tutte 
è quella che regna spesso in estale (ro- 
seola aestica); i caratieri dell’ eruzione 
sono quelli che abbiamo testè segnalati, 
La rosolia di autunno (roscola autummna- 
lis) sembra non differivne che per la di- 
mensione più considerevole delle sue mac 
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chie, le quali acquistano a poco a poco 
la larghezza di una moneta da un franco, 
per la sua sede alle estremità superiori e 
per la mancanza della febbre. 

»» Una terza varietà si presenta sotto 
forma di anelli coloriti in roseo (roseola 
annulata di Willan), il cui centro con- 
serva il colore della pelle. Qutsti anelli, 
che occupano a preferenza il ventre, i 
lombi, le natiche e le cosce, non hanno 
in principio che una o due linee di dia- 
metro; ma si allargano gradatamente, per 
guisa che le loro aree centrali hanno fino 
a mezzo pollice di estensione; qualche- 
volta due ed anche tre anelli si circon- 
dano l'uno l’altro, il colorito 
della pelle non è cangiato nei loro inter- 
valli. Questa eruzione è rarissima, giacchè 
noi non abbiamo avuto mai occasione di 
riscontrarla, sebbene abbiamo veduto un 
gran numero di queste fioriture roseoli- 
che. La malattia è, in generale, di poca 
durata, quando è accompagnata da sinto- 
mi febbrili. In qualche caso resta una for- 
ma cronica; alla maltina il cotorito è me- 


mentre 


no vivo, ma alla sera o alla notte, si 
riaccende e determina calore, pizzicore è 
puntare alla pelle. Schedel 
dicono che essa si complica allora assai 
di frequente ad affezioni croniche delle 
vie digestive, e che, due volte, essi ’han- 
no veduta coincidere con una pericardite 
cronica, 


Cazenave e 


> Un’ altra varietà ricevette il nome di 
roseola variolosa ; essa precede talvolta 
certe eruzioni di vajuolo naturale o ino- 
culato. È nulladimeno più frequente, per 
quanto pare, in conseguenza del vajuolo 
inoculalo. Nel 9.° o nel 10.° giorno della 
inoculazione, si vede comparire sulle 
braccia, sul torace e sulle braccia, poi, 
l’indomani, sul tronco e sulle estremità, 
delle macchie rosee, oblunghe, irregolar- 
mente configurate, distinte o diffuse, e 
che determinano su tutto il corpo un ros- 
sore quasi continuo, leggermente elevalo 
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in qualche luogo. Questa eruzione persiste 
tre giorni, e cessa a poco a poco nel mo- 
mento in cui le pustole vajuolose sporgo- 
no all’ esterno. Essa fu osservata dagli 
autori che furono i primi a descrivere il 
vajuolo, e fu confusa frequentemente, al- 
lora e dopo quest’ epoca, col morbillo e 
colla scarlaftina, che si convertivano, si 
diceva, in vajuolo. 

» La roseola vaccina è una fioritura 
analoga alla preeedente per la forma, pe- 
rò meno comune, e che insorge talvolta 
pure verso il 9.° o il 10.9 giorno della 
vaccinazione. Occupando in principio i 
dintorni delle pustole, si sparge poi irre- 
golarmente su tutte ii corpo, dando luo- 
go ad un leggero movimento febbrile. 

» In quanto alla roseola miliaris, è 
una semplice complicazione delle vesci= 
chette migliari colla rosolia. 

» La roseola febrilis, che Bateman disse 
di aver veduto nelle febbri continue e nelle 
febbre tifoidi, non ci sembra meritare una 
menzione speciale. È così pure della roseo- 
la cholerica, gia osservata in conseguen- 
za del colera sporadico, da Lepecq, da la 
Cloture, e che, dopo l'epidemia del colera 
asiatico, fa descritta dal dott. Duplay, dal 
dott. Ralington, e dal dott. Rayer, nella 
seconda edizione del suo 7Yattato delle 
malattie della pelle. Le ‘piastre di roso- 
lia si mostravano in conseguenza del pe- 
riodo di reazione; esse erano irregolar- 
mente circolari, di un rosso chiarissimo, 
leggermente sporgenti e poco prurigino-» 
se. Nei loro intervalli, la pelle era sana 
e formava delle isole bianche ed irrego- 
lari; qualchevolta 1° eruzione, al suo som- 
mo, era disposta in piastre più o meno 
vicine, che formavano un rossore assai 
analogo alla scarlattina leggera; in altri 
punti, l'aspetto della rosolia si avvicina- 
va di più a quello del morbillo e talvolta 
dell’orticaria. » (Guersant e Blache, Di- 
zionario di Medicina, tomo XXVII, pa- 
gina 626). 
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Raro è che la rosolia si complichi a 
qualche altra affezione, anche leggera; 
tuttavia il dott. Rayer la vide accompa- 
gnata da una faringite o da una amigda- 
lite. 

L°eruzione è di rado soggetta a scom- 
parse repenline, seguite da accidenti gra- 
vi su organi interni, ma questa circoslan- 
za fu tuttavia osservata qualchevolta. In 
certi casi 1° osservatore precedente vide 
le macchie divenire confluenti sul petto, 
formarvi delle piastre della larghezza del- 
la mano, sporgenti ed assai bene circo- 
scritte ; in seguito esse acquistano un co- 
lore roseo oscuro, che risalta pochissimo 
sul resto della pelle. Questa forma si ac- 
compagna per l’ordinario a sintomi gene» 
rali assai gravi; perciò questa circostane 
za, unita all’ altra che, in questi casi, la 
desquamazione si effettua per larghe pia- 
sire, fece sorgere dei dubbii sulla natura 
dell’eruzione, e parecchi medici furono 
tratti ad ammettere, non senza ragione, 
la natura scarlattinosa delle eruzioni che 
sì presentano con questi caratteri. 

V°è un’altra specie di eruzione che si 
avvicina, fino ad un certo punto, alla ro- 
solia; è una fiorilura roseolica che si svi- 
luppa qualchevolta in conseguenza degli 
attacchi di gotta o di reumatismo ; questa 
affezione, indicata da Schoenlein sotto il 
nome di pelliosis reumalica, osservata 
un certo numero di volte da Bateman e 
da Rayer, sarebbe assai comune, secondo 
il dott. Fuchs, a Vursburgo, dove i reu- 
maltismi sono quasi endemici; ma questa 
eruzione, oltre che è rarissima, non può 
realmente confondersi colla rosolia, so- 
prattutto nei fanciulli nei quali il reuma- 
tismo e la gotta sono essi pure assai poco 
comuni. 

La rosolia è facilissima da distinguere 
dal morbillo e dalla scarlattina, sebbene 
la si abbia soprattutto confusa con queste 
due malattie; le macchie della rosolia so- 
no più rosee, più larghe, più irregolari, 
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‘ più variabili in dimensione fra di loro 


che quelle del morbillo; non esiste alcu» 
n° analogia nei fenomeni precursori e nel 
corso della malattia. Nella scarialtina il 
colore della pelle è molto più animato, 
più largamente, più uniformemente esteso, 
e lo s’incontra soprattutto per larghe pia- 
stre all’ intorno delle articolazioni. La ro» 
solia non è mai seguita da desquamazio- 
ne, locchè ha luogo sempre per la scar- 
lattina e quasi sempre pel morbillo, 

Alcuni medici, fra*quali Sydenham, han- 
no considerato la rosolia come un mor= 
billo modificato corrispondente in certa 
maniera al vajuoloide o alla varicella. Fra 
le molte ragioni che si possono invocare 
contro questa maniera di vedere, basta, 
secondo noi, la mancanza costante di ogni 
contagio nelle rosolie per farla riprovare 
da tutti i medici. 

Le cause della rosolia non furono, per 
la più parte, che molto incompletamente 
apprezzate; la si attribuì, ora all’influen- 
za della stagione di autunno o di estate, 
ora alla presenza di certe malattie re» 
gnanti, come il renmalismo, il colera, il 
vajuolo, ora all’ evoluzione dei denti. Al- 
{ronde si notò, in proposito di quest’ ul- 
tima causa, che la rosolia attaccava so- 
prattutto i fanciulli della seconda età a 
quelli della prima età solamente partendo 
dall'epoca della dentizione. 

La rosolia può attaccare più volte lo 
stesso individuo, nuova differenza radicale 
che essa presenta col morbillo e colla 
scarlattina; come queste due ultime malat= 
tie, essa può regnare epidemicamente, ma 
senza acquistare mai quel carattere di 
epidemia vasto e grave di cui la scarlat= 
tina ed il morbillo offrono tanti esempi; 
ie epidemie di rosolia sembrano molto di 
frequente riconoscere delle cause apprez= 
zabili, per esempio, 1° estremo caiore del- 
1° estate. 

Le alternative repentine di temperatu- 


ra, l’uso di bevande fredde mentre il 
66 
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corpo è riscaldato, sembrano pure poter 
cagionare I° eruzione di rosolia; sarebbe 
lo stesso, secondo alcuni autori, delle ir- 
ritazioni gastro-intestinali di diversa na- 
tura. 

Cura. È pochissimo importante e fu e- 
pilogata nelle poche linee seguenti da Bla- 
che e Guersant: 

« La cura della rosolia è semplicissima; 
una dieta leggera, delle bevande diluenti 
o acidulate, una temperatura moderala, 
ed il riposo in letto o°per Io meno nella 
stanza per due o tre giorni, bastano a 
combattere la malattia. La maggior parte 
delle varietà che abbiamo segnalate non 
richiedono medicazioni speciali. La roso- 
lia anulata, quando diviene eronica, può 
essere combattuta vantaggiosamente coi 
bagni di mare e cogli acidi minerali, Nel- 
le rosolie complicate a vajuolo o ad im- 
barazzo gastrico, ec., la complicazione di- 
viene allora la malattia principale, e so- 
prattutto verso di questa deve essere di- 
retta specialmente la cura. » (Guersant e 
Blache, loc. cif., p. 650). 


ARTICOLO IV. 
Vaj uolo. 


L* azione della virulenza vajuolosa non 
si manifesta sempre con effetti identici. 
Infatti, le eruzioni cui essa dà luogo pre- 
sentano fra di loro assai rilevanti diffe- 
renze sotto il rapporto della loro forma 
esterna, del loro corso, dei loro sintomi 
e della gravità del pronostico, perchè noi 
dobbiamo, ad esempio della più parte de- 
gli autori, descrivere ciascuna di esse se- 
paratamente, malgrado la loro origine co- 
mune. Ammettiamo come altrettante va- 
rietà distinte: 1.° il vajuolo normale o 
legittimo; 2.° il vajuolo innormale o ir- 
regolare ; 3.° il vajuolo dopo inoculazio- 
ne ;.4.° la febbre vajuolosa {variolae si- 
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ne variolis); 38.0 il vajuoloide; 6.0 la 
varicella, 


$ 1. Vajuolo normale. 


Il vajuolo normale deve considerarsi il 
tipo della specie delle eruzioni vajuolose; 


‘le alfre varietà non sono che delle alte- 


razioni o modificazioni dovute all’influen» 
za di certe cause esterne o inerenti al» 
I’ organismo sulla virulenza vajuolosa. Seb» 
bene {identità di natura delle eruzioni 
vajuolose non sia ai dì nostri seriamente 
contrastata, vi sono nulladimeno alcuni 
autori i quali persistono a credere che il 
vajuoloide e la varicella debbano essere 
separati dal vajuolo propriamente detto ; 
perciò crediamo dover riprodurre le cone 
siderazioni sviluppate dal dott. Rayer in 
sostegno dell’ opinione da noi adottata. 

3» La consanguineità di queste affezioni, 
o la loro origine da una stessa fonte, è 
provata dai fatti seguenti: 

3» 4.° Quando un’ epidemia vajuolosa si 
palesa, gl’ individui che non ebbero nè il 
vajuolo nè il vaccino, sono quasi inevi- 
tabilmente colpiti dal vajuolo puro o Ie- 
gittimo, caratterizzato dalla eruzione di 
pustole ombellicate e dallo sviluppo di 


una febbre secondaria; in altri, e sono 


quasi sempre dei vaiuolati, degli inoculati 
o dei vaccinati, si osserva invero le pu- 
sfole ombellicate del vajuolo, ma alla fine 
del primo settenario non v°è nè periodo 
di suppurazione, nè febbre secondaria (va- 
juoloide); in alcuni altri, indipendente- 
mente da questo cangiamento nel corso e 
nella durata della malattia, la forma e la 
struttura delle nustole sono modificate 
(varicella pustolosa, conoide, varicella pu- 
stolosa, globulosa); in alcuni, l'apparenza 
dell’ eruzione è ancora più alterata, e si 
osservano alla pelle delle papule o delle 
vere vescichette (varicella papulosa e va- 
ricella vesvicolosa); finalmente, in un pic- 


' ciolissimo numero d°’individui, la malattia 
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sf dichiara cogli stessi sintomi generali, e 
procede senza eruzione (febbre vajuolosa). 
Questa manifestazione, o piuttosto questa 
associazione del vajuolo, del vajuoloide e 
delle altre varietà di varicella, in tutte Ile 
epidemie vajuolose, fu verificata in Isco- 
zia nel 4818; in Inghilterra nel 41822, 
1825, 1824, 1825; a Filadelfia nel 1824; 
a Mompellieri, nel 1819; a Parigi nel 
1823; a Marsiglia nel 1828, ec. 

» Nell’ epidemia di Parigi (1824), il va- 
juolo regnò in luglio ed agosto, ed il va- 
juoloide e le altre varicelle in settembre. 
Nel 1825, v’ebbero dei vajuoloidi e delle 
varicelle durante tutta epidemia; ma 
esse furono più abbondanti in ottobre, 
quando il vajuolo divenne più raro. Una 
sola causa, l'influenza epidemica svilup- 
pava queste diverse eruzioni; le si os- 
servava negli stessi quartieri, nelle mede- 
sime strade, nella stessa casa; se la ma- 
lattia si palesava in una famiglia nume- 
rosa, alcuni erano colpiti dal vajuole, al- 
cuni altri dal vajuoloide, gli altri dalla 
varicella vescicolare. 

3» 2.° Non esiste epidemia di varicella 
senza vajuolo o vajuoloide; nè epidemia 
vajuolosa senza varicella o senza vajuo- 
Toide ; tutte sono I° effetto della stessa co- 
slituzione medica. ... 

» 5.° Le epidemie vajuolose sono tal- 
volta varicellose nel loro principio o alla 
loro cessazione, e vajuolose fra queste 
due epoche. 

» 4.9 Si vede talvoita in un individuo 
colpito da un vajuolo legittimo tutte le 
varietà di forma o di aspetto che possono 
presentare le eruzioni vajuolose, cioè : 
delle pustole ombellicate, delle pustole 
globulose e conoidi, dei rialti papulosi e 
delle vescichette. 

» 3.0 L’inoculazione del pus vajuoloso 
diede talvolta luogo allo sviluppo della 
varicella, vale a dire a delle eruzioni la 
cui guarigione aveva luogo verso 1° 8.° o 
il 9.9 giorno senza febbre secondaria. 
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» 6.0 In quanto alla varicella vescico- 
losa (chicken-pox), quella la cui natura 
vajuolosa fu più contrastata, il dottore 
Thompson provò con falti, da una parte, 
che delle persone sono poste a contatto 
con persone attualmente affette da questa 
specie di varicella avevano contratto il 
vajuolo, e che, dall'altra, il contagio di 
quest’ ultima affezione aveva sviluppato il 
chickem-pox. 

7.0 Sotto il rapporto dei sintomi nel 
vajuolo, nel vajuoloide e nelle altre vari- 
celle, 1° analogia è completa durante i’ in- 
cubazione e lo sviluppo dell’ eruzione. In- 
fatti se, in un’eruzione vajuolosa, i bot- 
toni passano, fino dal 3.° o dal 6.° giorno, 
alla diseccazione, pel maggior numero dei 
medici quest’ è una varicella ; se essi non 
si estinguono che al 7.° 0 all’a0, è il 
vajuoloide ; se suppurano parecchi giorni, 
e il vajuolo; la principale differenza sta 
nella rapidità più o meno grande della 
malattia. E questa non è una differenza 
essenziale ; giacchè il vajuolo confluente, 
il vajuolo discreto ed il vajuolo inocu- 
lato, non hanno lo stesso corso e neppure 
la stessa durata; e tuttavia queste eru- 
zioni sono evidentemente della stessa na- 
tura, poichè nascono facilmente le une 
dalle altre. 

» 8.° Finalmente, il vajuolo, il vajuo- 
loide e le altre varicelle sono effetli sva- 
riati di una medesima causa, giacchè pos 
sono nascere tutte le une dalle altre in 
diverse condizioni. 

In conclusione, nessuna delle obbiezioni 
proposte contro la teorica che attribuisce 
ad una medesima causa la produzione dei 
vajuoli e delle varicelle, non mi sembra 
solida; nessuna di esse non distrugge il 
fatto deli’ origine comune dei vajuoli e 
delle varicelle sotto una stessa influenza 
epidemica, e soprattutto quello dello svi- 
luppo mutuo ‘e reciproco delle une per 
le altre nelle medesime condizioni. 
(Rayer, Traitato teorico e pratico del- 
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le malattie della pelle, tomo 1, pagi- 
na 506). 
Sintomi. il corso e l’ordine di  suc- 


cessione dei sintomi del vajuolo permet- 
tono di dividere lo studio sintomatologico 
di questa affezione in cinque periodi di- 
stinti: 4.0 l’incubazione; 2.° l'invasione; 
3.0 Peruzione; 4.° la suppurazione ; 5.9 la 
disseccazione. La regolarità del modo di 
evoluzione di questi periodi, la manifesta- 
zione dei sintomi in un ordine concor- 
dante col corso normale della malattia, 
costituiscono i tratti caralteristici del va- 
juolo legittimo o normale. 

1.° Periodo d° incubazione. L’incuba- 
zione comprende il tempo che passa dalla 
introduzione nell’ economia del contagio 
vajuoloso fino all’ eruzione dei primi sin- 
tomi della malattia. La durata di questo 
periodo non potrebbe essere rigorosamen- 
te delerminata,- perchè nel più dei casi 
non esiste alcun turbamento funzionale, 
nè alcun carattere esterno per svelarne 
l’esistenza, ed anche perchè questa du- 
rata deve variare in ragione della  resi- 
stenza che ciascun soggetto oppone alla 
azione della virulenza vajuolosa. Boerhaave 
e Stoll hanno fissato la durata dell’incu- 
bazione a sei o sette giorni; altri medici 
hanno osservato ch’ essa poteva prolun» 
garsi fino al 20.° In un certo numero di 
fanciulli, 1° incubazione vajuolosa è segna» 
lata da qualche malessere fugace ; ei sono 
tristi, taciturni, trascurano i loro giuochi 
abituali e conservano un silenzio inquie- 
to, secondo l’ espressione di Alibert. Par- 
ticolarmente durante il corso delle epi- 
demie vajuolose si osserva i fenomeni an- 
zidetti. 

2.0 Periodo d’ invasione. Un sentimen- 
to d'infrazione dolorosa nelle membra, dei 
brividi irregolari accompagnati da cefa- 
lalgia e ben presto seguiti da una rea- 
zione febbrile più o meno forte, sono i 
fenomeni che, per 1° ordinario, segnalano 
Y' invasione del vajuolo nel primo giorno. 
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Il polso £ elevato, frequente, forte; la 
pelle calda e sempre secca secondo 1’ 0s- 
servazione di Sydenham, che non ha mai 
osservato sudore nei fanciulli. La febbre 
e la cefalalgia. persistono per tutta la du- 
rata del perîodo d’invasione, senza che 
la loro intensità, soggetta a molte varia- 
zioni, possa far nulla determinare relati» 
vamente alla gravità della malattia. A 
questi primi sintomi vengono ad aggiun- 
gersi ordinariamente, nel secondo giorno, 
talvolta anche nel primo, anoressia, nau» 
see, vomili di materie biliose, verdi, 
porracee; una costipazione più o meno 
ostinata, di rado diarrea; la lingua è 
rossa sugli orli ed alla punta, con se- 
te più o meno viva; in pari tempo, i 
piccioli ammalati sono abbattuti, oppressi; 
si lamentano di dolori più o meno forti 
nelle membra, nel dorso, all’ epigastrio, 
all’ombellico, e specialmente verso i lom- 
bi; il dolore Iiombare, più di frequente 
assai vivo, sebbene variabile nella sua 
intensità, merita di fissare particolarmente 
l’attenzione dei pratici, perchè, essendo 
più costante nel vajuolo che nelle altre 
febbri erultive, può chiarire la diagnosi 
in un’ epoca in cui è ancora difficile sta- 
bilirla. i 

Non è raro vedere l° eruzione vajuolosa 
essere preceduta nei fanciulli da accidenti 
cerebrali talvolta gravissimi. In alcuni, i 
fenomeni dal lato dei centri nervosi si li- 
mitano ad agitazione, insonnia o ad uno 
stato di sonnolenza, a grida lamentose 0 
al risvegliarsi improvviso; altre volte in- 
sorge delirio, uno stato di torpore o di 
coma profondo, o anche delle convulsioni 
simulanti degli accessi epilettici; un 0s- 
servatore profondo, $ydenham, cui si deve 
delle preziose ricerche sul vajuolo, si e- 
sprime così su questi ultimi sintomi: « Se 
i fanciulli che sono assaliti da questi ac- 
cessi hanno già tutti i ioro denti, sospetto 
sempre che il vajuolo stia per  palesarsi, 
ed infatti esso comparisce per 1° ordinario 
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poche ere dopo, locche giustifica il mio 
pronoslico. Per esempio, se il fanciullo ha 
un accesso epilettico verso sera, come più 
d’ ordinario avviene, il vaiuolo comparirà 
la mattina seguente; ed ho molto di fre- 
quente osservafo che i vajuoli i quali in- 
sorgono ai fanciulli immediatamente dopo 
accessi epilettici, producono grosse pusto- 
le, sono benigni, di buon carattere e di 
rado confluenti, » (Sydenham, Med. prat., 
tomo I, p. 457). 

In qualche caso si osserva della lagri- 
mazione con iniezione delle congiunlive e 
tumefazione della faccia; coriza, rossore e 
gonfiezza alle tonsille, al velo del palato 
ed alla faringe, con dolore assai vivo alle 
fauci e difficoità di deglutizione. Final- 
mente altre volle si manifesta ansietà 
precordiale, dispnea, dolori vaghi nelle 
pareti del petto, palpitazioni, tosse secca 
accompagnata da sentimento di ardore 
dietro lo sterno. 

« In conclusione, i fenomeni che si ma- 
nifestano prima dell’eruzione possono com- 
binarsi in tante maniere e fondersi tal- 
mente gli uni cogli altri ch'è spesso dif. 
ficile riconoscere su qual organo il prin- 
cipio vajuoloso ha agito con più inten- 
sità. 

» Questi sintomi precursori possono ces- 
sare nel momento dell’ eruzione e persi- 
stere per tutta la durata della malattia e 
fino al suo declinare. Può darsi eziandio 
che una febbre intensa, accompagnata da 
delirio continuo, da agitazione estrema, 
rapisca gli ammalati dopo alcuni giorni 
di durata, sia che 1° eruzione abbia avuto 
luogo o no. Più di frequente questi primi 
accidenti cessano o si calmano quando la 
eruzione comparisce e si sviluppa rego- 
larmente; se persistono, annunziano un 
pericolo già imminente. » (Rayer, Opera 
citata, tomo I, p. 506). 

Il periodo d’invasione si prolunga co- 
munemente fino al terzo giorno, qualche» 
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parire fino dal secondo giorno, altre volte 
si manifesta nel 3.°, nel 6.° o anche 
nel 7.° giorno. In generale l'eruzione in- 
comincia più rapidamente nei vajuoli con- 
fluenti e gravi che in quelli discreti e 
leggeri. 
5.° Periodo d’eruzione. Questo perio» 
do si conta dalla comparsa dei bottoni 
fino al momento in cui le pustole vajuo- 
lose del tutto sviluppate si riempiono di 
pus. Rilliet e Barthez hanno descritto 
questa fase del vajuolo con perfetta esate 
tezza e eon gran riechezza di parlicola- 
rità; non possiamo far meglio che ripro- 


-durre ciò che essi ne hanno detto: « La 


eruzione incomincia con piccioli rossori 
ritondati, isolati, che divengono ben pre- 
sto sporgenli, pieni, solidi, papulosi, in 
una parola. Hanno uno o due millimetri 
di diametro, sono di un rosso più o meno 
vivo, svaniscono colla pressione del dito 
per ricomparire immediatamente ; si mo- 
strano in principio sul viso, all’ intorno 
delle braccia e del mento, sulla fronte, 
sul collo, poco dopo sulle membra, sul 
tronco, sulle mani e sui piedi. 

» Il loro volume aumenta assai rego» 
larmente da un giorno all’ altro ; tuttavia 
se si esamina un vajuoloso 1%, 18 0 24 
ore dopo il principio dell’ eruzione, si 
vede che una stessa parte del corpo non 
sopporta papule di eguali dimensioni ; 
locchè dipende da ciò che i rialti non 
nascono tutti assieme, ma che sulla me- 
desima parle de! corpo si effettuano delle 
eruzioni successive le quali seguono cia» 
scuna la loro evoluzione regolare. 

» Questo corso metle ostacolo a ciò 
che si possa calcolare esattamente per 
quanto tempo ciascuno di questi rialti 


‘resta piano e solido, ma è probabile che 


essi abbiano circa 24 ore di esistenza 
prima di cangiare natura. Avvengono eru- 
zioni simili per uno o due giorni al più, 
di maniera che la durata totale del perio- 


volta tattavia l’eruzione incomincia a com-! do delle papule, vale a dire del tempo 
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durante il quale si può riconoscerle, è di 
uno a tre giorni; tuttavia noi ne abbiamo 
veduto nel quarto ed una volta nel quinto 
giorno; ci parve, in generale, che la lun- 
‘ghezza di questo periodo fosse in ragione 
inversa di quello dei prodromi, di manie- 
ra che dei prodromi di cinque giorni co- 
incidevano con un periodo papuloso di 
24 ore, e dei prodromi di due o tre gior- 
ni con un periodo papuloso di due o tre 
giorni. 

» L’eruzione può essere più abbondan- 
te, e ciascuna delle papule restare isolata 
e più o meno lontana dalle papule cir- 
convicine; allora esse sono ben distinte e 
possono essere facilmente studiate; si ve- 
de che spesso la prominenza papulosa non 
è così estesa come il rossore; che in una 
parola essa è circondata da un’aureola 
rossa di varia dimensione. Altre volte, 


per lo contrario, le papule sono così nu- | 


merose che si premono le une contro le 
altre, che le loro aureole si uniscono e 
formano una vasta superficie rossa, gonfia 
e come risipelatosa, che se ne distingue 
iuttavia perchè essa è rugosa e come zi- 
grinata ; quest’ ultima disposizione si ris- 
contra soprattutto sul viso. 

» Le papule sono ben presto sormon- 
tate da un picciolo sollevamento dell’epi- 
dermide sotto il quale si è deposta una 
gocciolina di sierosità; allora la papula è 
divenuta vescichetta, ed il periodo vesci- 
colare dell'eruzione è incominciato. Que- 
sto segue lo stesso corso che il primo, di 
maniera che tutte le prominenze non di- 
vengono in pari tempo vescicolari sulla 
stessa parte del corpo; la trasformazione 
si effettua prima sulla faccia, poi sul collo, 
sulle membra, ec, 

» Le vescichelte più picciole in princi- 
pio che le papule sono un poco acumina- 
te; poi si appiattiscono e si deprimono 
nel loro centro divenendo più volumino- 
se, e finiscono col coprire tulte fe papu- 
le, e Ie sorpassano ben presto in volume; 
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\ esse possono acquistare da 2 a milli= 
i metri di diametro. Spesso allora esse han- 
no perduto Ila loro diafaneità, e sono di 
un grigio semi-trasparente leggermente 
opalino. 

» Esse circondansi di un’aureola infiam- 
matoria tanto più viva quanto le si esa- 
mina più presso al centro. Questa aureola 
è talvolta leggermente sagliente, di ma- 
niera che la vescichetta sembra essere 
portata sur una base papulosa; più d’or- 
dinario essa è quasi piana, ed il suo li- 
vello si confonde con quello della pelle. 
Limitata qualchevolta ad uno o due mil- 
limetri di estensione, la si vede spesso 
estendersi molto più, e se le vescichette 
dei dintorni non sono troppo lontane, le 
loro aureole confondonsi per guisa tale 
che tutto l’intervalio della pelle che le 
separa è di un rosso più o meno vivo. 

3» Le vescichette sono talvolta così nu- 
merose che aumentando di volume ven- 
gono a toccarsi le une colle altre, e a 
confondersi coi loro orli. Se tale disposi- 
zione è generale, almeno sulla faccia, il 
vajuolo viene detto confluente, e presenta 
comunemente un carattere di gravità as- 
sai considerevole, Iocchè si comprende fa- 
cilmente considerando I’ estensione della 
superficie infiammata. Questa confluenza 
del vajuolo può aver luogo per piastre di 
varia estensione su tutte le parti del cor- 
po, ma la si vede soprattutto al viso; 
allora Ie vescichette sono assai meno vo- 
luminose che quando restano isolate. In 
quest’ullimo caso, il vajuolo è chiamato 
discreto, e la sua gravità è, in generale, 
minore. 

» Le vescichette si sviluppano per l’or= 
dinario nel secondo giorno dell’eruzione, 
di rado nel terzo, e se ne rifrova ancora 
nel quarto 0 quinto, di rado nel sesto 
giorno, di maniera che la durata di que- 
sto periodo è di 5 a 4 giorni. Ne risulta 
che un vajuolo arrivato al suo quinto 0 


e 
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sesto giorno non presenta più vescichette, 
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e che in quest’ epoca il periodo seguente 
o pustoloso è già dichiarato. 

» Questi tre periodi papuloso, vescico- 
lare e pustoloso, non sono così distinti 
che non si mescolino gli uni cogli altri. 
Così nel giorno in cui si vede delle ve- 
scichette per la prima volta non è sem» 
pre quello in cui non si vede più papule, 
e quello in cui le pustole si dichiarano, 
non è necessariamente quello in cui le 
vescichette svaniscono ; il periodo seguen- 
te separa sempre di uno o due giorni il 
periodo precedente, come se alcune pu- 
stole fossero più lunghe che le altre a 
fare la loro evoluzione, o piuttosto in ra- 
gione di quelle eruzioni successive di cui 
abbiamo già parlato, Così si può ricono- 
scere in pari tempo sul medesimo amma- 
lato delle papule e delle vescichette, del- 
le vescichelte e delle pustole, ma non si 
trova mai in pari tempo delle papule e 
“delle pustole, riflessione importante pei 
casi in cui, in mancanza di altra nozione, 
si vorrebbe calcolare approssimativamente 
l'età dell’eruzione. » (Rilliet e Barthez, 
Trattato delle malattie dei Meniuittta 
tomo II, p. 443 e seg.) 

Quando 1° eruzione vajuolosa è arrivata 
allo stato vescicolare insorgono sui botto- 
ni parecchie modificazioni di forma e di 
aspetto importanti da segnalare, e che 
non hanno sfuggito all’osservazione di 
Rilliet e Barthez. Circa dal 2.° al 4.0 
giorno, piuttosto alla faccia che sulle altre 
parti del corpo, il centro delle vescichette 
si deprime assai largamente, in guisa da 
prendere 1’ aspetto di una cupola ad orli 
più o meuo saglienti e ritondati. Questa 
disposizione persiste qualche tempo anco- 
ra dopo la trasformazione della vescichet- 
ta in pustola, ma svanisce sempre durante 
il corso di quest’ ultima che riprende la 
forma globulosa quasi nel momento in 
cui il suo colore passa dal bianco sbia- 
dato al giallo, vale a dire dal 3.0 all’ 8.0 
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che caso, questa disposizione dei bottoni 
cui si diede il nome di ombellicata a ca- 
gione della sua rassomiglianza coll’ombel- 
lico, persiste più lunga pezza sulle pusto- 
le delle mani e dei piedi, che conservano 
allora un colore opalino. 

Quasi nell’epoca della comparsa del- 
l’ ombellico, si produce sulle vescichette 
vajuolose una moltitudine di picciole de- 
pressioni irregolarmente sparse su tutta 
la superficie delle vescichelte. Le picciole 
depressioni di cui si tralta furono chia- 
male punteggiamento di forma, perchè 
rassomigliano a punture di un ago fino. 
Per arrivare a scorgerle, bisogna guarda» 
re obbliquamente le vescichette e con 
molta attenzione. Esse durano comune- 
mente tre o qualiro ore. 

Il movimento febbrile e gli altri sin- 
tomi del periodo d’invasione persistono 
ordinariamente durante il principio «del 
periodo di eruzione ; poi, nel più dei ca- 
si, cessano diminuendo considerevolmente 
subitoche 1° eruzione è compiuta. Nulladi- 
meno talvolta questa remissione non ha 
luogo. Quando l’ eruzione è arrivata al 
suo più alto grado, un po’ prima dello 
stabilimento della suppurazione, inso'ge 
una gonfiezza plù o meno considerevole 
delle palpebre, della faccia e del collo. 
La membrana mucosa della cavità della 
bocca, della faringe, della laringe, dà se- 
gni manifesti di una viva irritazione, la 
quale annunzia che l’eruzione vajuolosa 
si è propagata su queste parti; qualche- 
volta la lingua si gonfia, ed una saliva- 
zione abbondante si stabilisce. Ci limitia= 
mo ad enumerare succintamente questi 
sintomi, poichè li studieremo isolatamente 
più tardi. 

4.0 Periodo di suppurazione. « Par= 
tendo dal 3.0 al 6.° giorno la suppura- 
zione incomincia a stabilirsi; il liquido 
trasparente ed opalino contenuto nelle 
vescichette diviene prima un po’ torbido, 


“giorno dell’eruzione. Nulladimeno, in qual-! poi di un bianco sporco, e finalmente 
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prende un colore giallognolo più o meno 
oscuro ; in questo momento, lo stato ve- 
scicolare dell’ eruzione è divenuto pusto- 
loso. Subitochè la suppurazione è effet- 
tuata, le pustole aumentano un po’ di 
volume, e perdono pel sollevamento del- 
l' epidermide il loro carattere ombellicato 
per assumere la forma sferica. Accade 
spesso che un certo numero delle pustole 
delle mani e dei piedi, anzichè divenire 
gialle, conservano il loro colore opalino 
durante tutto il corso del periodo di sup- 
purazione; altre acquistano alla loro parte 
centrale un colore violaceo come ecchimo- 
tico. Questa disposizione si osserva sopral- 
tutto alle estremità inferiori; più di rado 
sulle allre regioni. L’aureola infiammato- 
ria di cui già si parlò conserva la sua 
intensità nei primi tempi del periodo di 
suppurazione ; poi verso la fine essa pren- 
de un colore violaceo, diminuisce sempre 
più e svanisce del tulto. 

» Verso l’epoca in cui l’eruzione va- 
juolosa assume il carattere pustoloso, per 
conseguenza nel principio del periodo che 
descriviamo, si osserva dei punti di nn 
giallo chiaro opaco, e dei punti grigi se- 
mi-trasparenti che sono irregolarmente 
sparsi sulla superficie delle papule. In 
principio, i punti che sono relativamente 
più numerosi che i punti gialli hanno il 
giametro. dell’ estremità di un picciolo 
ago spuntato; poi si avvicinano insensi» 
bilmente, si toccano e finiscono col for- 
mare una superficie continua. Questo ca- 
raltere delle pustole fn chiamato punteg- 
giamento di colore. 

» Se, nel tempo della coesistenza delle 
due specie di punteggiamento, si cerca il 
rapporto che esiste fra di essi, si riconosce 
molto difficilmente che i punti gialli cor- 
rispondono alle picciole depressioni, e che 
molto di rado non esiste rapporto esatto 
fra” due punteggiamenti. Una volta noi 


abbiamo creduto vedere il punteggiamento | 


grigio corrispondere alle depressioni; ma 
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l’esame era così difficile, che non oserem- 
mo affermarlo, 

» Questo esame ci fece inoltre vedere 
positivamente che il colore giallo è pro- 
fondo, sotto-epidermico, e sembra dipen» 
dere da un corpo nuovo deposto solto la 
epidermide; mentre il punteggiamento gri- 
gio sembra altro non essere che l’epider- 
mide, probabilmente mantenuto da una 
sostanza o un liquido trasparente. 

» Il punteggiamento di colore non si 
mostra che sulla faccia, dove è quasi ge- 
nerale, e sopra alcune delle pustole delle 
cosce e del fronco. Non l’abbiamo tro- 
vato mai o quasi mai agli antibracci ed 
alle mani, perchè in questi luoghi la pu- 
stola prende un altro aspetto sul quale 
ben presto ritorneremo. 

» Ji punteggiamento di colore svanisce 
dal 7.° al 9.° giorno dell’ eruzione, vale 
a dire dopo aver durato 4 e 38 giorni. 
Tutte le fasi del suo sviluppo ebbero 
luogo durante il periodo ‘pustoloso; e 
quando non si può più vederlo, la pu- 
stola è ritondata, opaca, in piena suppu- 
razione, talvolta anche è incominciata la 
disseccazione. 

»» I due punteggiamenti devono essere 
cercati soprattutto alla faccia, come ab- 
biamo già detto; diffatti, in tale regione 
questa disposizione è almeno così gene» 
rale come l’ombellico. » (Rilliet e Bar- 
thez, Opera citata, tomo II, p. 449). 

Sulle pustole delle mani, degli anti- 
bracci e dei piedi, si osserva, invece dei 
punti coloriti, dei cerchi concentrici al- 
ternativamente grigi, semi-trasparenti e 
giallo chiaro opaco. Essi sono per 1° ordi- 
nario in numero di tre, disposti per guisa 
tale che il centro e la circonferenza sono 
formati da cerchi gialli, fra? quali si trova 
un cerchio grigio. Quando due pustole si 
incontrano, i cerchi gialli delle loro basi 
si interrompono e si confondono recipro- 
camente. In principio, i cerchi grigi sono 
i più larghi; ma ben presto, in propor- 
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zione che la pustola si sviluppa, i cerchi 
gialli aumentano di larghezza, e finiscono 
coll’invadere tutte le pustole. I cerchi 
concentrici svaniscono quasi in pari tem- 
po che il punteggiamento di colore, 

Lo sviluppo della suppurazione segue Io 
stesso corso che l’eruzione vajuolosa stes- 
sa, vale a dire che le parti, come la fac- 
cia, le labbra, il collo, ec., che sono le 
prime colpite dall’ eruzione, sono pure 
quelle sulle quali il periodo di suppura- 
zione incomincia a. manifestarsi. Quanto 
più l'eruzione vajuolosa è ‘avanzata nel 
suo sviluppo, tanto più essa sembra con- 
fluente, e ciò si comprende perchè le pu- 
stole hanno un volume ed un’estensione 
più considerevoli che le papule e le ve- 
scichette; quindi in molti punti dove la 
eruzione sembrava isolata e discreta di 
principio, non si vede più che delle pu- 
stole agglomerate e confuse quando la 
suppurazione è stabilita. 

Il periodo di suppurazione dura, în ge- 
nerale, 4 a 6 giorni; esso è accompagna» 
to da un movimento febbrile più o meno 
intenso cui si diede il nome di febbre se- 
condaria o di suppurazione. La febbre se- 
condaria si stabilisce nel momento in cui 
la suppurazione già completa alla faccia 
incomincia a prodursi sul corpo e sulle 
membra. Quasi sempre la forza della feb- 
bre è ‘proporzionata al numero ed alla 
confluenza delle pustole; leggera nel va- 
juolo discreto, essa acquista una violenza 
considerevole nel vajuolo confluente; la 
frequenza del polso varia secondo i casi 
da 4100 a 140 battute per minuto; di ra- 
do essa eccede quest’ ultima cifra nel va- 
juolo normale, per quanto confluente esso 
sia. Il polso è, in generale, pieno, largo, 
forte e regolare; la pelle è la sede d°un 
vivissimo calore quasi sempre secco, o si 
stabiliscono dei sudori, i quali sono ordi- 
nariamente parziali. La febbre secondaria 
presenta qualchevolta fino dal. suo prin- 


cipio tutta l'intensità ch*essa deve avere; 
BisLior.: Vor. VI, 


82 


ma più di frequente inon arriva al suo 
apogeo altro che dopo parecchi giorni di 
aumento progressivo. In qualche caso, do- 
po essersi mostrata tulto ad un tratto 
con molta violenza, diminuisce rapida» 
mente e persiste così mitigata per tutto 
il corso del periodo di suppurazione; ces» 
sa gradatamente verso 1° epoca in cui ine 
comincia la disseccazione dei bottoni va- 
juolosi. 

Gli altri sintomi generali di cui si fece 
già menzione riprendono una nuova ine 
tensità durante il periodo di suppurazio= 
ne. La gonfiezza della faccia diviene enor- 
me; le palpebre gonfie rimangono fotal- 
mente chiuse, ed i lineamenti dell’amma- 
lato, non più riconoscibili, sono orribili 
da vedersi. Uno stato fiemmasico più 0 
meno violento delle fauci, della faringe, 
delle vie aeree, dei fenomeni d’irritazio- 
ne gastro-intestinale, agitazione, delirio, 
sopore, ec., sono pure sintomi che si 0s- 
servano spesso durante il corso della sup- 
puraziene vajuolosa, e sui quali ritorne- 
remo: più sotto. 

8.° Periodo di disseccazione. « Essa 
incomincia quasi sempre alla faccia, e 
spesso questa parte è del tutto coperta 
di croste, mentre le pustole sono appena 
arrivate alla loro maturità sulle membra 
inferiori. La tumefazione diminuisce, le 
pustole si disseccano, e le croste che ne 
risultano sembrano non formarne che una 
su tutta la faccia. I lineamenti del viso 
sono allora mascherati da un’incrostatura 
bruna, grossa, che cade dal 5.9 al 6.° 
giorno, contando dal momento della sua 
formazione e che è sostituita da scaglie 
furfuracee che si rinnovano più volte. Le 
croste sono più umide nei vajuoli molto 
confluenti. Gli ammalati esalano un odore 
particolare, scipito e nauseoso;. provano 
un sentimento di tensione e di dolore fino 
alla caduta delle croste che coprono il 
viso, Iocchè avviene dal 13.° al 20.° gior- 


no della malattia. Spesso le pustole si ul- 
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‘cerano, la loro superficie diviene sangni- 
nente, e si ricopre di croste nerognole. 
Quando queste ulcerazioni si estendono in 
superficie ed attaccano tutia la spessezza 
del derma, sono seguite da cicatrici de- 
formi se l’ammalato guarisce. In pari tem- 
po i pannilini ed i lenzuoli sono più o 
meno lordati dalle materie purulente che 
stillano dalle diverse parti del corpo. 

» Un pizzicore assai vivo accompagna 
la formazione delle croste, ed éccita lo 
ammalato a grattarsi. Nei fanciulli, si 0s- 
serva spesso dei punti del viso dove la 
pelle è scorticata dall’ azione delle un- 
ghie. 

ss In qualche caso raro, non v'è des- 
quamazione nè formazione di croste; le 
pustole si appianano nello spazio di 48 
ore; havvi probabilmente riassorbimento 
del pus; una prostrazione improvvisa 
coincide con questo appianamento delle 
pustole, e talvolta si osserva dei fenome- 
ni analoghi a quelli che presentano gli 
animali, cui fu iniettato del pus nelle 
vene. » (Rayer, opera citata, tomo I, 
p. 520). 

Rilliet e Barthez hanno osservato pa- 
recchi modi di disseccazione delle pustole 
Vajuolose. 

1.° L’epidermide si fende al centro o 
sugli orti delle pustole, ed il pus e la 
falsa membrana (la falsa € membrana delle 
pustole sara descritta nell’ articolo ANA- 
TOMIA PATOLOGICA) così scoperti ed: esposti 
all’ aria si rappigliano in una crosta gial- 
la, flavescente, in principio molle, poi du- 
ra, ineguale, rugosa. Questa crosta non 
occupa, nell’ origine, allro che una parte 
delle pustole; ma ben presto la invade 
tutta, e si riunisce co’ suoi orli alle cro- 
ste vicine, per guisa che non ne forma 
più che una sola così estesa da ricoprire 
quasi tutta la faccia. Una volta formate, 
queste vaste croste si coloriscono sempre 
più fino al bruno oscuro, s°iniduriscono, 
screpolano, e finiscono collo staccarsi a 
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| poco a poco, se non sono strappate dal- 
l’ ammalato. 

Questo genere di disseccazione si forma 
soprattutto al vîso; ma lo si osserva an- 
che sulle cosce, sulle gambe, sulle brac- 
cia e sugli antibracci; è particolare al 
vajuolo confluente. 

s» È impossibile non avvertire che il 
punteggiamento di colore, la disposizione 
irregolare della falsa membrana, la vera 
suppurazione, l’ulcerazione del derma, e 
le cicatrici persistenti, sono limitate quasi 
unicamente alla faccia, e non concluderne 
che la persistenza delle cicatrici è la con- 
seguenza dello sviluppo successivo di tutti 
questi fenomeni. 

» Non sapremmo dire, per verità, come 
il punteggiamento di forma ed il deposito 
irregolare delle false membrane inducono 
I’ ulcerazione del derma e la suppurazio- 
ne; ma la coincidenza è cosi costante che, 
sebbene ignoriamo la natura del rappor- 
to, siamo convinti della sua esistenza. Del 
resto si concepisce facilmente che le cica- 
trici persistenti succedano solamente alla 
ulcerazione del derma. » (Rilliet e Bar- 
thez, opera citata, p. 435). 

2.0 Altre volte si forma, da un giorno 
all’ altro, una picciola crosta secca, gialla, 
semitrasparente, sorta di scaglia cornea 
che occupa tutta la larghezza e tutta la 
spessezza della pustola rifondata e semi- 
globulosa come essa o un poco appiattita ; se 
si strappa queste croste, lasciano una su- 
perficie rossa, umida, appiccaticcia, san- 
guinente qualchevolta, a livello col resto 
della pelle; se cadono sole, lasciano una 
superficie rossa ed unita, ma dopo qual- 
che tempo il colorito svanisce, e non sus- 
siste alcuna cicatrice. Questo modo di dis- 
seccazione appartiene al vajuolo discreto 
ed alle pustole isotate; lo si osserva di 
rado al viso. La maniera come esso si 
opera sembra dipendere dal disseccamento 
della falsa membrana; 1° epidermide che 
le aderisce intimamente è compreso con 
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essa, e si rompe circolarmente nel mo-!è spesso lunghissimo, giacchè queste cro- 


mento della caduta della crosta. 

3.° « Noi abbiamo veduto pure, dicono 
Rilliet e Barthez, le pustole appianarsi, 
avvizzirsi, senza che alcun’ apertura abbia 
dato luogo all’uscita del liquido. Allora 
si distingue attraverso 1° epidermide un 
corpo solido rimasto nell’ interno delle pu- 
slole, ma ancora giallo e molle. A poco a 
poco esso prende un colore più oscuro, 
diviene bruno, e diffinitivamente si rico- 
nosce che in quel punto esiste una cro- 
sta bruna, secca ed ancora sotto-epider- 
mica. 

»» Essa è formata evidentemente dal dis- 
seccamento della materia plastica dopo il 
riassorbimento della parte liquida delle 
pustole; non la si osserva altro che alle 
membra, laddove l'epidermide è troppo 
grosso per poter confondersi col dissecca- 
mento della membrana o rompersi subilo; 
perciò essa si forma abitualmente alle ma- 
ni ed ai piedi. Tuttavia si può dire in 
modo più generale ch° essa si forma lad- 
dove esistevano i cerchi concentrici; che 
la si vede spesso, per conseguenza, alla 
faccia interna degli antibracci, dove la 
pelle è finissima. 

» Ne troviamo la spiegazione in questo 
fatto che la pustola si è avvizzita prima che 
la crosta si formasse. Certo è che 1° epi- 
dermide éra separato dalla falsa membra- 
na per via di una quantità assai consi- 
derevole di liquido, e che quindi esso non 
era abbastanza applicato sopra di essa per 
essere compreso nel suo disseccamentio ; 
tale si è dunque la sola differenza che 
esiste fra questa crosta e la precedente. 
Allora, infatti, la falsa membrana, accom- 
pagnata da poco liquido, ha tratto 1° epi- 
dermide nel suo disseccamento. 

so Comunque sia di tali riflessioni, la 
crosta essendo sotto-epidermica, deve tut- 
tavia cadere, e perciò basta ch° essa as- 
sottigli l'epidermide e lo screpoli, onde 
procurarsi un’ uscita. Ora, questo lavorio 


ste persistono quando tutte le altre sono 
già cadute. Esso richiede tanto più tempo; 
quanto più grosso è l'epidermide; avvie» 
ne allora che un nuovo epidermide si 
formi sotto la crosta, mentre 1° antico non 
è ancora completamente perforato. Se si 
esamina la disposizione delle cose in que- 
st epoca, si vede che la crosta è del tutto 
continuata nella spessezza della membrana 
inorganica, dal che si può assicurarsi di- 
videndo la lamina che la ricopre. Non 
abbiamo potuto altronde verificare il fatio 
in modo molto più positivo in un amma- 
lato che, in conseguenza di una compli- 
cazione, perdelte dei lembi epidermici di 
un pezzo solo comprendente tutto un pie 
de e tutta una mano. Era facile vedere 
che la crosta trovavasi coperta di epider- 
mide sulle sue due faccie, e che per esa- 
minparia a nudo, bisognava fendere la mem- 
brana da amendue i lati. ,.. 

» Quando queste croste cadono, non 
lasciano altre traccie che quelle che ri- 
sultano dalla rottura dell’ epidermide, e 
nessuna cicatrice non n°è la conseguen- 
za. » (Opera citata, tomo II, p. 456). 

4.° La disseccazione può anche ope- 
rarsi nel modo seguente: una picciola 
scaglia secca, dura, gialla, semi-trasparen- 
te, si forma nel centro della pustola, sul- 
la quale si vede spesso un picciolo cer» 
chio di epidermide staccato ed in desqua- 
mazione. La scaglia resta circondata da 
materia purulenta. 

Questa forma, che si osserva di rado 
nel vajuolo, non produce alcuna cicatrice; 
la si trova sul viso e particolarmente agli 
antibracci ed alle gambe. 

3.0 Finalmente, in una quinta forma, 
non si apre alcun’uscita alla materia li- 
quida contenuta nelle pustole, e tuttavia 
esse si appianano e si allargano in guisa 
da riunirsi alle pustole vicine, 1° epider- 
mide corrugato e rammollito non è sepa- 
rato dal derma che per mezzo d’uno strato 
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sottile di falsa membrana, la quale forma 
una crosta poco grossa, giallo-chiara e 
poco aderente, l'epidermide si dissecca e 
cade in larghe squame lasciando una su- 
perficie piana appena rossa. Così non av- 
viene che alla faccia e sulle membra. 

La disseccazione delle pustole vajuolose 
e la caduta delle croste che ne sono la 
conseguenza si compiono comunemente in 
sei od otto giorni, ma talvolta dopo uno 
spazio di tempo più lungo. Durante que- 
sto periodo della malattia, e quando non 
esiste alcuna complicazione, non si mani- 
festa alcun turbamento notevole nelle fun- 
zioni; gli ammalati non si lamentano più, 
ritrovano un sonno tranquillo, incomin- 
ciano ad avere appetito. In una parola, 
la convalescenza è dichiarata, 

Dell’ eruzione vajuolosa sulle mem- 
brane mucose. La virulenza vajuolosa 
produce sulle membrane mucose delle al- 
terazioni notevoli e svariate che noi stu- 
dieremo diligentemente trattando dell’a- 
natomia patologica; vogliamo solamente 
menzionare qui la comparsa delle pustole 
su queste membrane e l’andamento che 
esse tengono nel foro sviluppo. 

L° eruzione incomincia da picciole pro- 
minenze circondate da un rossore più o 
meno vivo. Dopo due o tre giorni, que- 
ste picciole prominenze cangiano colore e 
divengono bianche o bigiccie; si scorge, 
alla loro superficie, una picciola piastra 
pseudo-membranosa ritondata e non om- 
bellicata che persiste cinque o sei giorni, 
poi si stacca e lascia una leggera erosio- 
ne la cui guarigione non è seguita da 
cicatrice. La membrana mucosa delle vie 
respiratorie, quella delle fosse nasali, del- 
la bocca, della faringe, della vulva nelle 
donne, le congiuntive sono molto di fre- 
quente colpite dall’ eruzione vajuolosa. 

Sebbene noi abbiamo segnalato, trac- 
ciando il quadro di ciascun periodo del 
vajuolo, tutti i sintomi generali o locali 
che si manifestano, alcuni ve ne sono 
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tuttavia che, per la loro importanza, me» 
ritano una menzione particolare, e saranno 
da noi studiati successivamente. 

Della febbre. Nel numero dei fenome- 
ni che precedono lo sviluppo dell’eruzio- 
ne vajuolosa, si mostra sempre un movi- 
mento febbrile più o meno pronunziato, 
caratterizzato da un polso largo, pieno, 
regolare, e di una frequenza variabile, con 
calore alla pelle, talvolta aceompagnato 
da traspirazione, ma più spesso con sec- 
chezza. Questa febbre d’invasione dura 
tutto il tempo dei prodromi e nei primi 
tempi del periodo di eruzione. Nel. più 
dei casi, essa diminuisce progressivamente 
o cessa anche del tutto, subitochè 1° eru- 
zione è compiuta, e talvolta allora la 
scomparsa della febbre è accompagnata 
da sudore generale più o meno copioso. 

Quattro o cinque giorni dopo la cessa- 
zione della febbre dell’invasione, dopo 
l’epoca in cui la suppurazione, dopo avere 
invaso le pustole della faccia, incomincia 
a stabilirsi sul corpo, un nuovo apparee- 
chio febbrile si manifesta, ed è la febbre 
secondaria o di suppurazione. Il polso ri- 
torna frequente, pieno, forte e largo, la 
pelle calda e secca, o in qualche caso 
raro coperta di sudori parziali. La febbre 
secondaria è un sintomo costante del pe- 
riodo di suppurazione, incomincia con esso 
e non cessa altro che quando la dissec- 
cazione sta già per operarsi. Leggera e 
poco apprezzabile nei vajuoli discreti, essa 
acquista un alto grado d’intensità. nei 
vajuoli confluenti. In generale, si può 
dire che la febbre secondaria è propor- 
zionalta al numero delle pustole in sup- 
purazione. 

L’ opinione generalmente ammessa ai dì 
nostri dai. patologi attribuisce la febbre 
secondaria al riassorbimento del pus ed 
al trasporto di questa sostanza nel. tor- 
rente della circolazione. Nei casi ordina- 
rii, quando il riassorbimento purulento è 
contenuto in certi limiti, non si osserva 
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ehe una febbre più o meno viva. senza 
altri sintomi, ma nei vajuoli mollo con- 
fluenti, il riassorbimento è spesso portato 
al punto da produrre un vero attossica- 
mento purulento di tutta 1° economia, a- 
nalogo a quello che si produce in conse- 
guenza della flebite con formazione di pus 
nelle vene; allora si vede insorgere de- 
gli accidenti tifoidi o atassici dei più gra- 
vi; degli ascessi metastatici si formano 
neî polmoni, nel fegato, nell'interno delle 
articolazioni, 0° nel tessuto cellulare  sot- 
focutaneo, ec., e quasi sempre allora la 
malattia termina in modo funesto. Il genio 
osservatore di Sydenham non s’ingannò 
sugli effetti del riassorbimento purulento 
nel vajuolo confluente, come è facile ve- 
dere nel passo seguente: « Le particelle 
infiammafe del vajuolo essendo state dun- 
que deposte nel tessuto delle carni, vi 
producono prima dei piccioli flemmoni 
che, in seguito, per la violenza dell’ in- 
fiammazione suppurano e divengono al- 
trettanti ascessi ; allora può darsi che una 
certa quantità di pus sia asserbila dalle 
vene e trasmessa alla massa del sangue 
secondo le ieggi della circolazione, e se 
questa quantità di pus che entra nel san- 
gue è molto coeusiderevole, non solo ca- 
giona una febbre che il malato non è in 
istato di sostenere, ma infetta anche tutta 
la massa del sangue e porta l’infracida- 
mento. ... Se non entra nel sangue che 
una picciola quavtità di pus, la natura 
doma facilmente la febbre secondaria, i 
piccioli ascessi si disseccano a poco a po- 
co, e l’ammalato è ben presto fuori di 
pericolo. « (Sydenham, Opera citata, to- 
mo il, p. 14). 

Sintomi mervosi. Alcuni fanciulli si 
lamentano di cefalalgia nel vajuolo, ma 
è raro che questo sinlomo acquisti molta 
intensità, e soprattutto che persista lunga 
pezza. La cefalalgia, quando esiste, occu- 
pa quasi sempre la regione frontale. 

In quasi {ulli i casi in cui la malattia 
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deve arrivare ad un certo grado d° inten 
sità, si osserva agitazione, lamenti ed an- 
che delirio. Ora questi sintomi esistono 
con delle variazioni per tutto il corso del 
vajuolo, ora non si manifestano che in mo- 
do passaggero in differenti epoche della 
affezione, Generalmente si manifestano 
verso il principio in pari tempo che lo 
apparecchio febbrile, poi, come quest’ultimo 
fenomeno, diminuiscono e cessano subito- 
chè l’eruzione è del tutto effeltuala per 
insorgere di nuovo colla febbre di suppu- 
razione di cui seguono quasi il corso. In 
qualche caso i fenomeni nervosi hanno 
luogo in mancanza della febbre durante i 
periodi papuloso e vescicoloso dell’ eru- 
zione. 

La depressione delle forze è un sinto- 
mo poco comune nel vajuolo regolare, ma 
è un segno spiacevole; è parimenti di 
cattivo augurio il vedere la faccia espri- 
mere l’ansietà o l'abbattimento. 

Ritorniamo pure sopra alcune partico- 
larità offerte dai sintomi del periodo di 
invasione, ciò che ci condurrà a parlare 
del vajuolo innormale. 

« L°invasione del vajuolo è talvolta an- 
nunziata da un violento delirio 0 da con- 
vulsioni o da vomiti abbondanti e ripe- 
tuti, e questi sintomi possono scambiarsi 
per una meningite o una flemmasia dello 
stomaco. Questi prodromi, dopo aver per- 
sistito con varia intensità, due, tre, o 
quattro giorni, cessano per l’ordinario nel 
moinento in cui comparisce 1° eruzione ; 
qualchevolla essi prolungansi molto più, 
e noi li abbiamo veduti durare quasi 18 
a 20 giorni. In questo caso stesso, non 
pensando al vaiuolo, perchè il fanciullo 
portava traccie evidenti del vaccino, e 
siccome esisteva febbre, sopore e vomito, 
credemmo a primo tratto all’imminenza 
di una infiammazione verso il cervello, 
ed avemmo ricorso agli antiflogistici. Ma 
persistendo i sintomi, l’idea di un vaiuolo 
ci venne alla fine, si adoperò qualche ec- 
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citante, e ben presto. comparve un’eru- 
zione vajuolosa che terminò in modo fa- 
vorevole. » (Guersant e Blache, Diz. di 
Medicina, tomo XXX, p. 5653). 


$.2. Vaiuolo innormale.: 


Il vaiuolo può essere così chiamato ogni- 
qualvolta la sua comparsa ed il suo corso 
soprattutto differiscono notevolmente dal 
vaiuolo chiamato regolare o normale. « 1 
fanciulli, spesso deteriorati da una malat- 
tia pregressa, sono talvolta assaliti dal va- 
iuolo senza sintomi precursori; 0 poco 
dopo la comparsa della febbre; allre volte 
questa persiste qualche giorno senza altri 
sintomi, o accompagnata da diarrea; poi 
l’ eruzione comparisce irregolaré, oppure 


seguendo una sorta di regolarità, ma re- 


stando papulosa, vescicolosa, appiattendo- 
si, prendendo un colore violaceo, mentre 
la gonfiezza si stabilisce alla faccia. In 
pari tempo compariscono le complicazioni, 
ora dal lato del petto, ora dal lato delle 
vie digestive; oppure avvengono degli 
stillicidii sanguigni, in pari tempo che 
compariscono alla pelle delle macchie di 
porpora. La febbre persiste tutto il tempo 
della malattia, ed il fanciullo muore dopo 
uno, due o tre giorni di eruzione; altre 
volte la vita si prolunga fino al 4.9, 6.° 
o anche 40.9 giorno, ed assai di rado al 
di là; se l’ammalato guarisce, resta lunga 
pezza indebolito e sfugge di rado alle 
complicazioni, che mettono. ancora la di 
lui vita in pericolo. 

» L’eruzione deduce i suoi caratteri 
dallo stato di salute pregresso... V*han- 
no, per così dire, altrettanti aspetti diffe- 
renti nel vaiuolo irregolare grave, quante 
sono le varietà nello stato generale dei 
fanciulli. »» (Rilliet e Barthez, oc. cit., 
tomo II, p. 455). 

Siccome, per confessione stessa degli 
aulori che più si sono sforzati a ‘segnalare 
le innumerevoli anomalie del vaiuolo, è 
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impossibile indicarle tutte, menzioneremo 
solamente, dietro di essi, le principali. 

I prodromi differiscono soprattutto dai 
fenomeni precursori normali nei casi in 
cui il vaiuolo è una malattia secondaria ; 
le riflessioni di Rilliet e Barthez si rife- 
riscono principalmente ai soggetti colpiti 
da eruzione secondaria. La febbre esistette 
spesso dal principio fino all’ eruzione, 
qualchevolta fu il solo sintomo precurso- 
re. L'anoressia fu frequente; la cefalalgia, 
i vomiti, i dolori di reni furono rari. La 
diarrea fu spesso nolala. 

Il delirio ed i dolori addominali furono 
rari, mentre parecchie volte esistettero la 
insonnia,: 1" oppressione, 1° ansietà estrema. 

I sintomi precursori sono meno nume- 
rosi; la durata dei prodromi è minore. 

‘L’eruzione incomincia più di frequente 
dal periodo papuloso; talvolta essa sembra 
di primo tratto vescicolosa. Le prime ve- 
scichette furono vedute dagli autori anzi* 
detti già torbide e quasi pustolose. Se i 
due primi periodi non mancano, sono in 
generale considerevolmente abbreviati. II 
vaiuolo emorragico forma eccezione; il 
corso dell’ eruzione è molto irregolare, e 
lo stato papuloso ha una lunga durata. 

Le pustole nulla hanno di fisso in quan- 
to al numero; ora sono rare e sparse, ora 
sono in gran quantità, e agglomerate sul 
viso e sulle membra. 

L° eruzione è talvolta notevole pel suo 
pallore; in altre circostanze è rossa, vio- 
lacea, sanguigna (vaiuolo emorragico). 

Rilliet e Barihez hanno segnalato anche 
le particolarità seguenti: 

« Le papule e le vescichette hanno una 
picciolezza estrema ; lente a svilupparsi in 
sporgenza ed in estensione, restano pic- 
ciole e piatte; le secrezioni sierosa € 
pseudo-membranosa si formano in picciola 
quantità. Se la eruzione è in pari tempo . 
confluente, ne risulta che la pelle offre 
una superficie sporgente appena bernoc» 
coluta, biancastra, come se uno strato di 
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albumina semi-coagulata fosse stato esteso 
sotto 1° epidermide. 

» Altre volte le pustole restano isolate 
e larghe, ma sempre piatte e poco piene, 

» In questa forina, sempre grave, la 
secrezione pseudo-membranosa può essere 
del tutto cangiata; essa manca in gran 
parte nel vaiuolo emorragico. Abbiamo 
veduto pure la. pustola piena di un li- 
quido denso, viscoso, filante, come mu- 
COSO. . ., 

» La suppurazione non si stabilisce con- 
venientemente. Tuttavia le croste si for- 
mano di buon’ora; sono piane, spesso 
depresse, sottili, molli, si staccano con 
facilità; il tessuto ch°esse ricoprono è 
sanguinente, e conserva delle cicatrici, » 
(Rilliet e Barlhez, Opera citata. tomo il, 
p. 460). 

Quando un certo numero di bolle pem- 
figoidi portavano nel loro centro la pa- 
pula vajuolosa, la pustola non esisteva più 
realmente; ma l° epidermide, sollevato 
dalla sierosità, aveva solamente conserva- 
to la forma che gli aveva impresso la ma- 
lattia primiera. Si trova queste bolle alle 
membra, ai carpi, presso i malleoli, sul- 
l’ipogastrio, non mai sul viso. Il liquido 
che esse contengono è sieroso, spesso san- 
guinolento, e se le si apre, si vede nel 
loro fondo, sul derma corrispondente, la 
traccia della pustola primitiva marcata, 0 
dallo sviluppo dei vasi, o dall’ erosione e 
dall’ ulcerazione del derma. 

Le croste che succedono a questa forma 
sono larghe, scagliose e squamose. 

La gonfiezza, nel vaiuolo anomalo, è più 
soliecita, più rapida; più irregolare, il suo 
sviluppo sulle membra ha luogo durante 
il periodo vescicoloso, e la morle avviene 
quasi sempre prima del suo fine. 

Le pustole della faringe e della laringe 
«sono meno abbondanti? hanno esse il tem- 
po di svilupparsi ?. Certa è la quasi im- 
possibilità di procedere all’ esame delle 
fauci nei tenerissimi fanciulli. 
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Diagnosi. Soprattutto nell’ epoca dei 
prodromi importa ed è difficile riconosce» 
re il vaiuolo, giacchè i diversi fenomeni 
precursori di questa malattia sono comuni 
a parecchie affezioni. Alcuni di questi fe- 
nomeni hanno fissato tuttavia l’ attenzione 
dei pratici. 

« Così Rhazès considerò ii dolore dor- 
sale, Rosen la lagrimazione dell’occhio si- 
nistro, e Sydenham le convulsioni, come 
preludi in certa maniera patognomoniti 
del vaiuolo, in soggetti i quali non fosse- 
ro stati per anco affetti da questo esan- 
tema. Ma questi diversi sintomi non me- 
ritano la fiducia che loro hanno concessa 
cotesti autori; essi non potrebbero, nè pel 
grado della loro frequenza, nè sopraltutto 
per la loro importanza semiologica, essere 
paragonati ai vomiti ed ai dolori lombari. 
In un certo numero di circostanze, non 
esiste alcuna specie di prodromi, e lo svi- 
iuppo delle pustole costituisce il primo 
sintomo della malattia; locchè si osserva 
più di frequente nei vaiuoli secondarii. » 
(Guersant e Blache, loc. cit, p. 864). 

Quando si mostrano diversi fenomeni 
che possono far temere l’invasione del 
vaiuolo o di un’altra malattia, si può con 
bastante certezza predire il vaiuolo se un 
fanciullo non vaccinato ha vomiti, costi- 
pazione, dolori lombari, soprattutto quan- 
do esiste un’epidemia regnante. 

Ma se i sintomi sono i seguenti: cefa- 
lalgia poco intensa, febbre, vomiti alimen- 
tari poi biliosi, amarezza della bocca, ano- 
ressia, sete, dolori addominali, costipazio- 
ne o scariche naturali, si potrà esitare fra 
un imbarazzo gastrico, una febbre tifoide 
ed un vaiuolo. Si troverà delle indica» 
zioni diagnostiche nell’esistenza del vac, 
cino, nella possibilità del contagio; in 
mancanza di queste ultime indicazioni, se 
le scariche sono liquide fino dal primo 
giorno, si dovrà credere ad una febbre 
tifoide. 

« Talvolta il vaiuolo è preceduto da 
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ansietà estrema, da oppressione, oppure 
gli occhi sono brillanti, leggermente do- 
lorosi; questi sintomi sono ancora più co- 
muni nei prodromi del vaiuolo, che nel 
principio della febbre tifoide e dell’ im- 
barazzo gastrico. Finalmente non si deve 
dimenticare di esaminare colla più dili- 
gente attenzione tutta la superficie del 
corpo; giacchè se il vaiuolo e anomalo, 
può incominciare su qualunque regione 
diversa dalla faccia. 

» In qualche caso più raro i sintomi 
cerebrali dominano e possono scambiarsi 
per I’ invasione di una meningite acuta 
semplice. Allora si osserva prima della 
eruzione una cefalalgia intensa con vomiti, 
costipazione, agitazione, delirio perfino; in 
tali occasioni, è difficile prevedere un va- 
iuolo. Ma bisogna sempre, prima di pro- 
nunziare un giudizio, insistere sull’ esi- 
stenza delle particolarità che abbiamo in- 
dicate nelle diagnosi precedenti: vaccino, 
cpidemia, contagio, dolori lombari, esame 
diligente della superficie del corpo. » (Ril- 
liet e Barthez, oc. cif., tomo II, p. 483). 

Le macchie e le papule che precedono 
le pustole caratteristiche danno sotto il 
dito Ja sensazione di un picciolo grano, 
ciò che non presentano le macchie del 
morbillo. 

Le pustole descritte nella sintomatolo- 
gia differiscono notevolmente da quelle 
dell’ ectima e da quelle che nascono per 
una. irritazione fisica o chimica della 
pelle. 

Pronostico. Passa una grandissima dif- 
ferenza nella gravità del vaiuolo, secondo 
la varietà cui appartiene 1° eruzione. Il 
vaiuolo normale e discreto termina quasi 
sempre col ritorno alla salute. Il vaiuolo 
confluente, ma normale, presenta più pe- 
ricolo, ma è spesso seguito da guarigione. 
I vaiuoli complicati:sono gravi, e ciò in 
ragione del pericolo delle malattie com- 
plicanti. La gravità dei vaiuoli secondarii 
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primiera. II vaiuolo anomalo è quasi sem= 
pre funesto. 

« La gravità del pronostico è subordi 
nata al numero delle pustole, al grado di 
infiammazione degli integumenti e singo- 
larmente della pelle della faccia, all’e- 
stensione ed all’intensità dell’ infiamma- 
zione delle membrane mucose, ed in 
particolare a quelle delle vie aeree, allo 
stato persistente o. passaggero degli ac- 
cidenti cerebrali, all’esistenza delle pe- 
tecchie, ed alt’ abbondanza delle emorra- 
gie passive. 

ss Il pronostico è spiacevole nei fan- 
ciulli durante la dentizione. 

» Se l'eruzione è successiva nel va- 
iuolo confluente, il pericolo è, in gene- 
rale, meno imminente; se, per lo contra- 
rio, le pustole compariscono tutte in una 
volta sulla faccia, sul collo, sul tronco e 
sulle membra, la malattia è una delle più 
gravi da cui la specie umana possa essere 
colpita, e la morte n°è spesso la conse- 
guenza. I vaiuoli accompagnati da sintomi 
cerebrali (vaivoli nervosi) nella loro in- 
vasione o nel loro stato, sono gravissimi. 

»: Le ecchimosi e le petecchie indicano 
spesso un’alterazione funesta del sangue 
ed una morte prossima. 

» La laringo-tracheite vajuolosa, il crup 
e la bronchilide pseudo-membranosa, ren- 
dono il pronostico sempre più grave. 

» Delle ottalmie ribelli, 1 otite, la cie- 
co-colite, degli ascessi o altre affezioni, 
sono la sorgente di nuovi accidenti che 
prolungano ed aumentano il pericolo du- 
rante. la convalescenza. 

ss Furono indicati pure come segni spia- 
cevoli, lo sviluppo precoce dell’ eruzione, 
la picciolezza delle pustole, la loro forma 
appiattita, 1 irregolarità del loro corso. Si 
disse che il pericolo era estremo quando 
le prominenze del vaiuolo non contene- 
vano, invece di pus, che una sierosità 
trasparente, e che tutte le emorragie che 
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razione erano spiacevoli. Queste asserzio- 
ni sono sfortunatamente vere pei casi in 
cui cotesti fenomeni esterni coincidono 
con lesioni profonde delle membranhe mu- 
cose o dei visceri, oppure con affezioni 
nervose o con alterazioni del sangue. In 
ogni altra circostanza, bisognerebbe guar- 
darsi dal ricavare delle indicazioni così 
gravi dall’ irregolarità della malattia. » 
(Rayer, opera citata, tomo I, p. 539). 

Complicazioni. Delle malattie numero- 
se, varie in gravità, si aggiungono più o 
meno spesso al vaiuolo. Gli organi dei 
‘ sensi (l'occhio in particolare) presentano 
delle complicazioni frequenti e serie. Noi 
non consideriamo tuttavia come una vera 
complicazione la congiuntivite così ordi- 
naria durante il corso del vaiuolo, ma ci- 
teremo come tale la cheralite che insorge 
nell’ultimo periodo del vaiuolo, e si ace 
compagna spesso a rammollimento, o an- 
che ad ulcerazione della cornea. In que- 
st’ ultimo caso, può risultare o un’ ernia 
dell’iride o la fusione dell’ occhio. Parec- 
chi gradi di cheratite furono osservati da 
Rilliet e Barthez: « 41.° Noi abbiamo os- 
servato in un caso, nel 20.° giorno, due 
macchie sulla cornea destra ch'era cir- 
condata da un cercine rossastro. I vasi 
della congiuntiva erano molto iniettati; 
la malattia persistette senza estendersi per 
una dozzina di giorni. 

» 2.9 In un grado più avanzato, la cor- 
nea presentava una vera ulcerazione ; ciò 
fu da noi osservato negli altri quattro 
casi. Ma la malattia non seguì lo stesso 
corso. In due fanciulli, l’ ulcerazione si 
sviluppò nell’epoca stessa (17.° e 18.0 gior- 
no); essa era limitata, in _ unghiata, si- 
tuata alla parte inferiore della cornea; 
per alenni giorni essa andò aumentando 
di dimensione, ma restando sempre super- 
fiziale; a lato di essa insorse una picciola 
macchia gialla, risultato probabile della 
“infiltrazione della lamina della cornea per 


una materia albuminosa. La congiuntiva 
BisLior. Voi VI. 
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era vivamente iniettata; in un caso, eravi 
fotofobia. Dopo otto giorni, sotto l’influen= 
za della cauterizzazione diretta e dell'uso 
del collirio col nitrato di argento, le ule 
cerazioni avevano considerevolmente di- 
minuito di estensione ; avevano l° aspetto 
di una faccietta di un dado da cucire; 
nell’ altro ammalato appena si poteva dis 
tinguerle. 

» Altre due volte la cheratite offrì un 
grado molto più alto di gravità, e terminò 
colla perdita dell’occhio. In ambedue i casi, 
la malattia incominciò con un’ulcerazione 
perfettamente ritondata in basso della core 
nea dell’occhio destro. Ma invece di ri= 
manere stazionaria, essa si estese rapida» 
mente in superficie ed in profondità, seb= 
bene in un caso essa sia stata immedia= 
tamente cauterizzata col nitrato di argento. 
Il fondo delle ulcerazioni, anzichè restare 
peltucido e trasparente, come nei casi pre- 
cedenti, prese ben presto un colore bian- 
castro; così fu pure del loro contorno. 
Inoltre, una seconda ulcerazione si svi- 
luppò in vicinanza, e non tardò a rag- 
giungere la prima ; dopo sei giorni, tutta 
la cornea era invasa. Non si distingueva 
più allora ulcerazioni; ma la cornea era 
sostituita da una massa giallognola, come 
lardacea, sporgente ; essa si appianò un 
poco, prese in seguilo un colore rosso, 
punteggiato di nero, e la visione fu com- 
pletamente perduta. Ci siamo chiesti se le 
lesioni della cornea erano il risultato del- 
la formazione di una pustola. Non lo cre- 
diamo pegli ammalati di cui parliamo. » 
(Rilliet e Barthez, opera citata, tomo II, 
p. 501). 

L° olite è meno comune dell’ ottalmia ; 
essa comparisce, come quest’ ultima, nel 
momento della desquamazione 0 in un’ e- 
poca più avanzata. Questa infiammazione 
termina talvolta con un ascesso che ha 
sede nel condotto auricolare, fra il tessuto 
fibroso e la membrana interna. L° otite 


può occupare amendue le orecchie simul- 
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taneamente o successivamente; ma non è 
mai una complicazione grave. Essa sem- 
bra mostrarsi soprattutto verso il decli- 
nare dei vaiuoli normali, e può conside- 
tarsi un fenomeno critico. 

La coriza, o uno stillicidio siero-sangui- 
nolento pel naso, si aggiungono talvolta 
al vaiuolo; ma questa emorragia nasale 
non fu osservata che nei casi gravi. 

Dal lato dell'apparecchio digestivo, se- 
gnaleremo certe complicazioni come il 
tialismo, sebbene fenomeno assai raro nei 
fanciulli. 

« Esso consiste nello scolo per la bocca 
di una quantità più o meno considerevole 
di saliva un po’ viscosa, limpida, spesso 
schiumosa. 

»» Questo fenomeno fu da noi verificato 
per l’ordinario fra il 4.0 e 1° 11.° giorno; 
una volta tnttavia si manifestò nel 18.9 ; 
di rado durò più di 4 o 4 giorni, ed an- 
che non 1° abbiamo riscontrato che per 
una sola giornata. 

» La salivazione è di rado così abbon- 
dante da costringere il fanciullo a tenere 
continuamente la testa al di sopra di un 
vase; qualchevolta è penosa, difficile, e- 
sige sforzi; è piuttosto uno sputo frequen- 
te e sforzato di una picciola quantità di 
liquido viscoso ‘ed aderente. 

s» Cercando a qual causa si doveva ri- 
ferire questo accidente, abbiamo trovato 
che i più teneri fanciulli ne erano esen- 
ti; noi l'abbiamo veduto per la prima 
volta all’ età di sei anni. 

» L'abbiamo riscontrato in ammalati che 
sono guariti, ed egualmente spesso in am- 
malati che sono morti; nel vaiuolo rego- 
lare più spesso che nel vaiuolo anomalo 
e nel vaiuoloide. 

» Esso ci parve più frequente quando 
il vaiuolo è confluente che quando è dis- 
crelo, e tale circostanza ci condusse a cer- 
care se l’ abbondanza dell’eruzione della 


bocca era la causa di questo fenomeno, e: 
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nella classe di quelli che sono il risultato 
necessario dell’ eruzione. 

» Forse esso dipende dalto sviluppo di 
una pustola all'ingresso dei condotti sa- 
livari; ma siccome fino al presente non 
abbiamo alcuna prova di tale supposizio- 
ne, preferiamo segnalare solamente il fe- 
nomeno senza pregiudicare la sua causa. » 
(Rilliet e Barthez, opera citata, tomo II, 
p. 494). 

In certi vaiuoli gravi le gengive hanno 
fornito qualchevolta uno stillicidio siero- 
sanguinolento; la cangrena della bocca fu 
osservata in un picciolissimo numero di 
casi. 

Una delle complicazioni più comuni è 
l’ infiammazione della membrana mucosa 
digestiva, soprattutto nell’ ultima sua me- 
tà; come ricordano Guersant e Blache. 

« Le forme disenteriche e croniche so» 
no più frequenti nel vaiuolo che nelle al- 
tre febbri eruttive ; dicono Rilliet e Bar- 
thez parlando delle /esioni intestinali 
acute o croniche. 

» Nei casi di vaiuolo normale, abbiamo 
veduto l’ enterite incominciare dall’ 8.° al 
24.9 giorno e non mai prima di questa 
epoca. Nel vaiuolo anomalo, per lo con- 
trario, noi l'abbiamo sempre vedute in- 
cominciare il primo o il secondo giorno 
dell’ eruzione, La diarrea esiste quasi in 
tutti i casi di entero-colile, ma vi è va- 
riabile; viene dopo la costipazione, si 
modera, si arresta, ricomparisce, e spesso 
non è molto abbondante che alla fine del- 
la vita. Inoltre la diarrea, che esiste in 
quasi tutti i casi di vaiuolo irregolare 
grave, s'incontra laddove l’esterno del 
ventre non offre alcun sintomo, laddove 
I’ autossia non svela alcuna notevole alte= 
razione. 

3» Tuttavia, quando un fanciullo vaiuo- 
loso presenta un ventre grosso, doloroso, 
caldo, con costipazione, si può concludere 
quasi certamente che v*è colite. La com- 
plicazione di cui ci occupiamo ha una 
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gravità notevole, o per lo meno è un sin- 
tomo spiacevole. Infatti, la più parte di 
quelli dei nostri ammalati che ci hanno 
offerto della diarrea un poco abbondante 
sono soggiaciuti. Bisogna confessare, per 
verità, che la lesione. intestinale non fu 
sempre la causa dell’esito fatale, e che 
essa fu spesso leggera. Tuttavia le forme 
disenteriche e croniche furono sempre gra» 
vi per sè stesse. » (Opera citata, t. II, 
p. 505). 

L’ emorragia intestinaie è rarissima; 
tuttavia gli osservatori da noi citati han- 
no riscontrato in una fanciulla di otto 
anni, negli ultimi tre giorni della vita, 
delle scariche copiosissime, granulose, ne- 
rognole e simili a mosto cotto. 

Un’altra fanciulla di 11° anni, della qua- 
le parlano pure questi autori, ebbe una 
ematuria abbondante nei quattro ultimi 
giorni della sua vita. Nulla diremo di più 
delle rare complicazioni che occupano lo 
apparecchio orinario. 

Le malattie dell'apparecchio respirato- 
rio vengono poco spesso a complicare il 
vaiuolo, perciò sono passate sotto silenzio 
da molti autori. La bronchite, complica- 
zione rarissima ed insignificante, non si 
dichiara quasi mai prima del decimo 
giorno. 

La pneumonia è parimenti una compli- 
cazione rara ; l’infiammazione dei polmo- 
ni può essere lobare o lobulare, ma ia 
pneumonia lobare è la più frequente. 

« La pneumonia del vaiuolo incomincia, 
o nei primi giorni dell’ eruzione, o nel 
momento della. convalescenza. Nel primo 
caso, il vaiuolo era secondario ed anoma- 
lo ; due ammalati avevano un vaiuoloide, 
VP’ uno normale, l’altro innormale ; si può 
chiedersi se l’irregolarità del vaiuolo di- 
pendeva dalla malattia anteriore o dalla 
complicazione polmonare insorta nei pri- 
mi giorni dell’ eruzione. Crediamo che a- 
mendue le cause possano aver contribuito 
ciascuna per parte propria a produrre que- 
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sto effetto. Per lo contrario, nella seconda 
serie di ammalati, il vaiuolo era primitivo 
e normale; la complicazione non ebbe al” 
cun’ influenza sull’ eruzione. In uno solo 
dei nostri ammalati, la pneumonia insorse 
in un’epoca intermedia, vale a dire, nel- 
l’ 8.9 giorno dell’eruzione, Il vaiuolo era 
innormale; la pneumonia ebbe per effetto 
molto positivo di scolorirlo quasi istanta- 
neamente, e di aggiungere all’ irregolarità 
anteriore dell’ eruzione un pallore note- 
vole. 

» Trattavasi di una fanciulla di 13 anni 
colpita da vaiuolo anomalo confluente. La 
tumefazione della faccia era considerevo» 
le, le pustole francamente purulente, cir- 
condate da un’aureola rossa intensa. Ave- 
vamo appena terminato il nostro esame; 
avevamo riconosciuto la purezza del ru- 
more respiratorio; due ore dopo, la reli- 
giosa, colpita dal cangiamento insorto nel- 
l'aspetto dell’ eruzione, ci fece chiamare. 
Trovamme il ammalata in uno stato di 
prostrazione considerevole; il colorito era 
del tutto scomparso, la faccia erasi sgon- 
fiata, e l’ eruzione era appiattita; in pari 
tempo riscontrammo i segni di una pneu- 
monia doppia. . . . 

» La pneumonia vera e senza bronchile 
sfugge all’investigazione; quando essa è 
più estesa, solo coll’ ascoltazione o. colla 
percussione si arriva à riconoscerla ; al- 
tronde questi mezzi sono talvolta inutili 
per l’ impossibilità di adoperarli, 1° odore 
ributtante degli ammalati, 1° eruzione che 
richiede 1° applicazione di parecchi panni- 
lini per separare l’orecchio dalla pelle, 
fanno sì che la pneumonia non è spesso 
riconosciuta che nell’ autossia. Infatti la 
tosse non potrebbe fermare l’attenzione 
sulle vie respiratorie, perchè essa esiste 
nel vaiuolo in conseguenza della faringo- 
laringite ; tuttavia, quando nel momento 
della desquamazione, questo sintomo si 
esaspera anzichè diminuire notevolmente, 
si deve sospettare una malattia delle vie 
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respiratorie, ed adoperare per riconoscer- | reumatismo articolare. . .. Abbiamo veri- 


la il soccorso dell’ascoltazione. 

» Il pronostico delle pneumonie vaiuo- 
lose è in generale grave. Nulladimeno 
dobbiamo notare che la mortalità colpisce 
quelli che la forma irregolare del vaiuolo 
abbandona quasi necessariamente alla mor- 
te, anche in mancanza della pneumonia. 
Questa infiammazione è assai meno grave, 
quando insorge nella convalescenza della 
malattia, e soprattutto quando è lobare. »: 
(Rilliet e Barthez, opera citata, tomo II, 
P. 803). 

La flemmasia dei centri nervosi è una 
complicazione di estrema rarità nei fan- 
ciulli; in 112 ammalati che sono soggia- 
ciuti al vaiuolo nella divisione del dotto- 
re Guersant, nello spedale dei Fanciulli, 
durante I° epidemia del 1825, questo me- 
dico non ebbe occasione di trovare un 
solo esempio di meningite o encefalite. 

« Assai di frequente, per verità, si os» 
serva sugli individui che muoiono da va- 
iuoli confluenti un°iniezione passiva delle 
meningi, dovuta senza dubbio al disturbo 
che prova il ritorno del sangue in conse- 
guenza della gonfiezza del tessuto cellu- 
Jare della faccia e del collo ; ma questa 
iniezione, determinata da una causa pu- 
ramente fisica, non potrebbe essere con- 
fusa con una vera flemmasia, » (Guersant 
e Blache, Diz. di Medicina, tomo XXX, 
p. 474). 

Gli ascessi sottocutanei sono assai fre- 
quenti soprattutto durante 1° ultimo perio- 
do del vaiuolo. I soggetti che presentano 
degli esempi di tali suppurazioni guari» 
scono quasi sempre ; questi ascessi furono 
considerati critici ; Rilliet e Barthez vide- 
ro essi pure la complicazione di cui ci 
occupiamo, e siccome questi autori hanno 
esposto delle considerazioni nuove su tali 
ascessi, siamo costretti di approfittare nuo- 
vamente dell’opera loro. 

s Quattro ammalati ci hanno offerto dei 
sintomi che si avvicinano a quelli del 


ficato tulti i sintomi descritti nel capitolo 
del reumatismo articolare, vale a dire 
una gonfiezza ed un dolore al livello di 
parecchie articolazioni, talvolta con rosso- 
re. Questi sintomi ebbero breve durata, 
ed anzi due volle passarono da un'arti- 
colazione all’ altra. Vero è che in uno di 
questi casi vi fu un intervallo di 22 gior- 
ni fra l’ infiammazione delle due articola- 
zioni. 

»» Avremmo dunque molta tendenza ad 
assimilare questi dolori al reumatismo ar- 
licolare, ed a considerare le poche diffe- 
renze che li separano come il risultato di 
questo fatto che la malattia ‘è primitiva 
in un caso e secondaria nell’allro. Tut- 
lavia il reumatismo articolare secondario 
si allontanerebbe dal primitivo, perchè 
termina facilmente con ascessi situati nel- 
l'articolazione, o fuori di essa. 

« Qltre gli ammalati anzidetti, sei ci 
hanno offerto degli ascessi più o meno 
numerosi, sparsi in diverse regioni del 
corpo, e singolarmente all’ intorno delle 
articolazioni. Di questi ascessi, 2 sopra 412 
O 13, succedettero evidentemente alla 
gonfiezza sottocutanea, la cui intensità era 
stala considerevole. Difatti, i fanciulli a- 
vevano provato in quest’ epoca vivi dolo- 
ri, la cui violenza diminuì quando accad- 
de lo sgonfiamento generale. Tuttavia la 
gonfiezza locale persistette, e poco dopo 
la fluttuazione fu evidente. Negli altri e- 
sempi, la prima apparenza di suppurazio- 
ne si manifestò fra il 13.0 ed il 52.° gior- 
no, con dolori accompagnati da gonfiezza, 
calore e rossore in parti limitate del cor- 
po, simulanti assai bene il reumatismo ar- 
ticolare, quando la flemmasia aveva sede 
all’ intorno delle articolazioni. Tuttavia, 
passati pochi giorni, la suppurazione si 
stabiliva evidententemente, e 1° ascesso a- 
perto forniva un pus ora sieroso, ora 
denso e lodevole, poi la cicatrizzazione si 
compiva dopo uno spazio di tempo più 0 
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meno lungo. Due ammalati solamente non 
ci hanno offerto che un solo ascesso; tutti 
gli altri n° ebbero almeno due, e fino a 
tre o quattro in diverse regioni del cor» 
po. Ne abbiamo così osservato al mento, 
. alla spina iliaca anteriore, sulla parotide; 
ma più d’ordinario all intorno della spal- 
la, del gombito, delle articolazioni della 
coscia 0 del piede. In tutti i casi, la ci- 
catrizzazione fu assai rapida, eccettuato 
uno solo, in cui un ascesso al collo de- 
terminò un distacco considerevole la cui 
guarigione fu lunghissima da oltenere. Di 
“questi 6 ammalati, 4 ricuperarono la sa» 
lute, il sesto morì. » (Loc. cit., tomo II, 
p. 495). 

Dopo aver annunziato che le suppura- 
zioni all’intorno delle articolazioni e il 
reumatismo articolare, presentano dei rap- 
porti veri e delle discrepanze, i nostri 
autori continuano così: « Dobbiamo am- 
mettere che esistano dei rapporti intimi 
fra” dolori artritici e certi ascessi che 
seguono al vajuolo, e che si debba con- 
derarli un’ infiammazione del tessuto siero- 
fibroso delle articolazioni. 

»» Del resto è necessario ammettere in- 
oltre che la suppurazione che segue al 
vaiuolo può essere indipendente da que- 
sto reumalismo, poichè si formano degli 
ascessi altrove all’ intorno delle articola- 
zioni. Questa facilità che il vaiuolo pos- 
siede per produrre la suppurazione ci 
indica perche il reumatismo articolare va- 
iuoloso termina così facilmente colla for- 
mazione di ascessi. 

s» Si deve considerare quesli ascessi 
come una complicazione fortuita, oppure 
come una depurazione degli umori? sono 
essi un fenomeno favorevole 0 spiacevo- 
le? Si deve favorire il loro sviluppo op- 
pure arrestarli nel loro corso ? si deve o 
no supplire alla loro assenza? 

33 Di 10 ammalati che ci hanno presen- 
tato o una flemmasia artritica, o degli 
ascessi, 6 avevano un vaiuolo normale, 3 
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un vaiuolo innormale, ed uno un vaiuo- 
loide. In questo numero, 8 guarirono, uno 
morì durante la suppurazione, il decimo 
soggiacque lunga pezza dopo la scomparsa 
dell’infiammazione articolare. Vediamo dun- 
que che, in tutta somma, la complicazione 
di cui ci occupiamo è insorta a preferen- 
za in fanciulli nei quali la malattia ebbe 
un corso normale, e che inollre essa non 
indusse un accrescimento di mortalità ; 
per lo contrario, vedremo, paragonando 
questo risultato al pronostico generale del 
vaiuolo, che la mortalità fu minore nel 
caso attuale. Inoltre, i tre ammalati che 
ebbero un vaiuolo irregolare con ascessi 
o infiammazione sono guariti, mentre la 
mortalità è così frequente in questa forma 
e la guarigione non è che una rara ecce- 
zione. 

» Ci è impossibile, in presenza di que- 
sti risultati, il non considerare queste in- 
liammazioni e questi ascessi insorti per la 
più parte verso la fine della malattia, e 
nel momento della desquamazione, come 
un sinfomo crilico di favorevole augurio. 
Nulladimeno, come in quasi tutti i feno- 
meni di questo genere, la fiemmasia utile 
in certi fimiti diviene nociva se li ecce- 
de, ed induce un pericolo più o meno 
grave per sè stessa. 

» Da questa discussione concludiamo ehe 
il reumatismo articolare e gli ascessi va- 
iuolosi non devono essere arrestati nel 
loro corso, che si deve solamente cercare 
di moderarli per impedirli di eccedere 
cerli limiti. Da altra parte, siamo lungi 
dal concludere alla necessità di provoca- 
re il loro sviluppo nei casi gravi. » (Ril- 
liet e Barthez, loc. cîf., tomo II, p. 495). 

Le idropisie, eccettuato l'edema del 
polmone, sono rare nel vaiuolo; 1° anasar= 
ca fu osservato in alcuni soggetti nel 
principio o verso la fine della desquama- 
zione. 

Diverse eruzioni possono venire eziane 
dio a complicare il vaiuolo ; il morbillo e 
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la scarlattina precedono, si uniscono o se-: che si manifestano nel mezzo delle pusto= 
guono l’ eruzione vaiuolosa. Quando le due j Ie; la si trova frequentemente nello spe- 
malattie coesistono, si modificano recipro-| dale dei Fanciulli. Talvolta le bolle hanno 
camente, e si osserva una doppia eruzione | un volume considerevole; più comune- 
anomala. Rilliet e Barthez dicono che la| mente esse occupano le membra, molto 
febbre non cessa dopo la comparsa delle | di rado le si vede sulla faccia. » (Guer- 
papule e vescichette vaiuolose, quando lo | sant e Blache, opera citata, tomo XXX, 
ammalato è sotto l'influenza della febbre | p. 873). L° idrargiria è rarissima e dovuta 
all’ applicazione dell’ empiastro di Vigo col 
mercurio. Il dott. Rayer non ne vide che 
tre esempi. Rilliet e Barthez -hanno tfro- 
vato cinque volte questa eruzione artifi- 
ziale dopo l’azione deli’ empiastro citato. 

Molte altre malattie, come 1° angina co- 
tennosa, il crup, la pleurisia, la pericar- 
dite, ec., possono talvolta unirsi al vaiuo- 
lo e aggravarlo. Vi sono dei soggetti che, 
durante il corso di un vaiuolo, sono col- 
piti simultaneamente o successivamente da 
parecchie complicazioni. A tutte cose al- 
tronde pari, si può dire che le complica- 
zioni le quali compariscono nel principio 
dell'eruzione hanno generalmente della 
gravità, mentre le malattie che si svilup- 
pano solamente nell’ epoca della desqua- 
mazione sono assai meno da temersi.. Le 
prime complicazioni appartengono soprat- 
tutto ai vaiuoli anomali; le altre nascono 
verso la declinazione dei vaiuoli, e ne so- 
no talvolta la crisi. 

Anatomia patologica. Le particolarità 
nelle quali siamo entrati in occasione 
della sintomatologia ci dispenseranno dal 
riprodurre qui i caratteri esterni delle 
pustole vaiuolose. L° eruzione essendo ab- 
bondantissima laddove i follicoli sono nu- 
merosi, quasi nulla laddove sono più ra- 
ri, Rilliet e Barthez, appoggiandosi sulla 
opinione del dott. Petzholdt, non ripugna- 
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che precede un’eruzione morbillosa 0 scar- 
lattinosa. Se 1° eruzione complicante non 
comparisce che durante la desquamazio- 
ne, pochi giorni prima della nascita di 
questa eruzione, la febbre del vaiuolo, 
che fino a quel momento nalla aveva pre- 
. sentato di particolare, aumenta 0 ricom- 
parisce allora. 

La simultaneità o la successione’ delle 
febbri eruttive aggrava il pronostico. La 
porpora emorragica è un’eruzione delle 
più spiacevoli, consistente, come si sa, in 
macchie echimotiche variabili in numero 
ed in dimensione, occupanti principalmen- 
te le regioni della pelle sottomesse. ad 
una pressione un po’ forte, come la parte 
posteriore del tronco, il sacro, i trocan- 
teri. La porpora invade i punti della pel- 
le dove non hanno sede le pustole ; le 
macchie che costituiscono questa eruzione 
aumentano generalmente in numero ed 
in grandezza, per 3 0 4 giorni, poi re- 
stano stazionare fino all’ esito fatale. Que- 
sta spiacevole complicazione si osserva nei 
casi di vaiuolo adinamico ; si vede allora 
le pustole annerire, cangrenarsi, delle e- 
morragie passive aver luogo per diverse 
vie; 1° esalazione del sangue è talvolta 
così facile, ch’esso trasuda per quasi tutti 
i punti del corpo ; queste sorte di emor- 
ragie hanno luogo per le ulcerazioni, le 
lacerazioni, la superficie dei vescicanli, ec. 
La risipola, i foruncoli, si sviluppano tal- 
volta nei soggetti affetti da vaiuolo. « Noi 
abbiamo veduto più volte la cupola del 
favo svilupparsi su pustole vaiuolose. Una 
complicazione quasi sempre di' spiacevole 
augurio è l'eruzione di bolle del rupia 


no a pensare che i follicoli della pelle 
sieno la sede speciale del vaiuolo. Il dot- 
tor Petzholdt chiamò, infatti, V attenzione 
sulle ghiandole cutanee, che, secondo lui, 
sono tutte più o meno gonfie, paiono pi- 
riformi, ed i toro condotti escretori sono 
spesso distesi in conseguenza della secre- 
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zione glandulare. Questo osservatore stes» 
so asserì di più che la pelle non coperta 
da pustole è pure in uno stato morboso, 
e ch’ essa offre dappertutto una materia 
bianca puriforme che le è aderente, e che 
è intralciata nei plessi dei vasi. (Arch. 
gen. di Med., p. 344, 1838). 

1.° Caratteri anatomici della pusto- 
la vaiuolosa. L° organizzazione complessa 
di questa pustola fu studiata diligente- 
mente da diversi cultori dell’ anatomia 
patologica e noi faremo conoscere le loro 
ricerche. Questa pustola netevole non è, 
nella sua origine, che una semplice mac- 
chietta risultante dall’ iniezione sanguigna 
del corpo mucoso del Malpighi. Ren pre- 
sto questa macchietta si alza, la pustola 
si delinea ; si produce nel suo interno una 
falsa membrana che dà attacco ad una 
briglia che aderisce, da altra parte, all’e- 
pidermide (questa briglia è quella che 
determina l’apparenza ombellicata delia 
pustola vaiuolosa). Al di sotto del disco 
membranoso esistono parecchie nicchie 
senza comunicazione fra loro, e conte- 
nenti un liquido |sieroso. Ma il bottone 
vaiuoloso non offre queste particolarità 
che temporaneamente. In una certa epoca 
della sua durata, il liquido che esso con- 
tiene diviene purulento, arriva al di so- 
pra del disco pseudo-membranoso, ed il 
pus si mette in rapporto colla superficie 
superiore di questo disco e la faccia in- 
terna dell’ epidermide. Allora la pustola 
prende la forma sferica, e non ha più che 
una sola nicchia sotto-epidermica. Quando 
s’incide una pustola arrivata a questo 
stato, si scorge nel suo fondo un picciolo 
disco biancastro ombellicato, che ricorda 
la forma ed il volume anteriori del bot- 
tone vaiuoloso. Se si solleva questo disco, 
si nota sempre sotto di esso una rubefa- 
zione più o meno intensa alla superficie 
del derma, qualchevolta anche si trova il 
derma ulceralo. La disseccazione delle 
pustole dà luogo alla formazione di croste 
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variabili In grandezza ed in ispessezza; 
queste croste nascondono sotto di esse del 
pus o un’ ulcerazione. 

Cotugno, incidendo verticalmente delle 
pustole vaiuolose in guisa da dividerle in 
due segmenti eguali, vi distingue, proce» 
dendo dal di fuori all’indentro: 1.° una 
linea biancastra formata dall’ epidermide 


ispessito; 2.9 al di sotto, uno strato pu- 


rulento ; 3.° più inferiormente, una linea 
rossastra formata dal corpo reticolare in- 
fiammato ; 4.° al di sotto, il corion non 
alterato ; 3.0 finalmente, nel centro stesso 
delle pustole, un corpicciolo biancastro la 
cui estremità superiore filiforme s° impian- 
ta in mezzo dell’ombellico, mentre 1° in- 
feriore è rigonfiata ed aderente al corpo 
reticolare infiammato. Le osservazioni di 
Cotugno furono confermate in grandissi- 
ma parte dai patologi che hanno cercato 
in seguito di conoscere bene l° anatomia 
delle pustole vaiuolose. Secondo Alibert: 
« Trasversalmente incise, le pustole la= 
sciano facilmente scorgere la loro struttu- 
ra moltiloculare. Vi si vede. come in certi 
semi, dei tramezzi radiati che convergono 
verso uno stesso centro; in questi tra- 
mezzi risiede un fluido sieroso, diafano, 
dotato di una viscosità particolare, e cia= 
scuna di queste pustole manifesta inoltre, 
verso la parte di mezzo della sua super- 
ficie, una specie di ilo o di ombellico; 
deve esservi in questi stessi punti un 
sasidotto o condotto particolare, per dove 
passa il suco nutritizio che viene ad ali- 
mentare ciascun bottone vaiuoloso. Il set= 
timo giorno è notevole per la tumefazio- 
ne della pelle. Il fluido subisce allora una 
specie di elaborazione; s° ispessisce, di- 
viene sempre più omogeneo, e si con» 
verte in pus. Quando la natura ha rag» 
giunto il suo scopo, i tramezzi si rompo- 
no, come osserva il dott. Gendrin, e suc- 
cessivamente la briglia centrale che loro 
serviva di punto d’appoggio. » (Mono- 
grafia delle dermatosi, tomo I, p. 255). 
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L’ organizzazione delle pustole vajuolose 
fu pel dott. Rayer un subbietto d’inte- 
ressanti ricerche. Questo medico, infatti, 
segnalò delle particolarità inavvertite pri- 
ma di lui. « Alcune pustole presentano 
verso la loro parte dl mezzo un orifizio 
follicolare donde esce un pelo; ma il 
maggior numero non ne offre punto. In- 
cidendole secondo la loro spessezza, si 
riconosce le disposizioni seguenti: La re- 
ticella vascolare sottocutanea presenta, in 
qualche luogo, molto sviluppo, ma ciò 
non è costante. La parte profonda del 
derma che corrisponde al centro di cia- 
scuna pustola è sempre fortemente inietta- 
ta, e la sede di una suffusione sanguigna; 
qualchevolta essa offre delle strie ed un 
punteggiamento rosso ; la superficie ester- 
na del derma che corrisponde immediata» 
mente alla pustola è gonfia, leggermente 
trasparente e giallognola. AI di sopra del 
derma si trova uno strato pseudo-mem- 
branoso che forma la sostanza della’ pu- 
stola. Esso è indicato da una linea che 
rappresenta un cono troncato, di mezza 
linea di spessezza, più o meno, secondo 
la grandezza della pustola. 

» È una materia di un bianco sbiada- 
to, piuttosto soda, ma un po? friabile, in- 
timamente unita colla superficie interna 
dell’ epidermide colla quale essa sembra 
confusa; è meno aderente alla superficie 
del derma, Nelle pustole più avanzate, si 
scorge alcune picciole areole, una linea 
sinuosa, o finalmente una picciola cavità 
anfrattuosa fra la superficie esterna del 
derma e lo strato bianco innormale di 
cui abbiamo parlato. Questi intervalli 0 
questa cavità si trovano riempiti da un 
liquido sieroso. Nelle pustole del viso, più 
avanzale che quelle delle altre regioni, il 
liquido, divenuto. opalino e più abbon- 
dante, esiste non solo nelle cavità delle 
pustole, ma scorre sotto 1° epidermide alla 
loro circonferenza. Questa membrana, così 
distaccala, può essere separata in ‘lembi 
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considerevoli. Sotto di essa, nei luoghi 
corrispondenti alle pustole, si osserva un 
gran numero di sporgenze ritondate, ir- 
regolari, separate da depressioni anfrat- 
tuose incavate nella pelle. Quest? appa- 
renza corrosa del derma non esiste che 
sui punti occupati da pustole suppurate- 
L’epidermide sembra un poco ispessito, 
ma la macerazione dimostra ch’ essa non 
lo è punto. 

» Dopo aver falto macerare nell'acqua, 
per un certo numero di giorni, dei pezzi 
di pelle di vaiuolosi, di differenti regioni 
del corpo, l'epidermide si staccava colla 
più lieve trazione, e presentava sempre 
alla sua superficie esterna la protuderan- 
za ed il dianco-opaco delle pustole. Que- 


‘sto bianco opaco, sulla più parte delle 


impronte pustolose, diminuiva considere- 
volmente o cessava del talto verso il loro 
centro, conservando così |’ aspetto ombel- 
licato. La superficie interna dell’ epider- 
mide presentava quasi lo stesso aspetto 
in cavo, e vi si trovava, per così dire, 
isolata la materia pseudo-membranosa alla 
quale la pustola vaiuolosa deve il suo 
stato, la sua forma ombellicata ed il suo 
colore bianco-opaco. 

» Alla pianta dei piedi, sui punti occupati 
dalle pustole, la disposizione anulare di 
questa sostanza bianca era molto consi- 
derevole. Inoltre, questa falsa membrana, 
arrestandosi bruscamente alla circonferen- 
za delle pustole, vi produceva l’orlo bian- 
co che avevamo notato durante Ja vita. 
L’ orlo esterno di questo anello pseudo» 
membranoso essendo più sporgente che 
l’interno, ne risultava una sorta d’imbu- 
to, in guisa che un pezzo dell'epidermide 
della pianta del piede provveduto di un 
certo numero di grosse pustole, e veduto 
per la sua faccia interna, ricordava assai 
bene l’aspetto dei favi delle api. Tutta 
questa sostanza bianca, la superficie in- 
terna dell’ epidermide sembrava molto 
leggermente biancastra, aspetto che si de 
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ve forse attribuire alla membrana epider- | perficie del derma era più corrosa che 


mica profonda. 

» La pelle della palma delle mani pre- 
sentava le stesse disposizioni, non meno 
bene delineate. 

» Il derma, alla sua superficie esterna, 
nei luoghi corrispondenti al centro delle 
pustole, presentava delle eminenze riton= 
date, che risallavano sul colore della pel- 
le circonvicina per la loro tinta giallo- 
gnola e semitrasparente, di minor volume 
che gli alveoli epidermici cui esse corris- 
pondevano. All’intorno d°’un certo nume- 
ro di queste eminenze, si vedeva una de- 
pressione lineare prodotta dall’impressio- 
ne dell’orlo esterno e sagliente della so- 
stanza bianca pseudo-membranosa; la si 
osservava soprattutto alla pianta del pie- 
de, dove l’orlo esterno di questo "anello 
plastico un po’ frangiato aveva circa mez- 
za linea di altezza. Queste eminenze guar- 
date colla lente e con attenzione offriva- 
no alla loro superficie i piccioli solchi 
che separano le papille del derma. Ciò 
era soprattutto evidente alla palma della 
mano ed alla pianta del piede, dove le 
papille sembravano aumentale di vo- 
lume. 

s» Questa apparenza era quella che si 
osservava nell’ interno della più parte 
delle pustole nel loro sfalo; ma in pa- 
recchie pustole più avanzate, invece di 
offrire queste eminenze papillari, la super- 
ficie del derma era, per lo contrario, più 
o meno regolarmente depressa. Tultavia, 
nel centro di parecchie di queste depres- 
sioni, si trovava ancora una picciola emi- 
nenza. Finalmente la pelle, in qualche 
luogo, era veramente corrosa. 

» Avendo esaminato delle pustole va- 
iuolose ch° erano state cauterizzate duran- 
te la vita, poco dopo il loro sviluppo, ab- 
biamo trovato le croste e le squame di 
un bru:io oscuro, un po’ depresse e sec- 
che all’esterno ; la loro faccia interna era 


giallognola. Solto queste squame, la su» 
Bipuior. Vol. VI. 


nelle altre regioni del corpo. 
» In conclusione, il volume, il colore 


le la depressione delle pustole ombellica- 


te dipendono evidentemente dal disco 
pseudo. membraniforme separato dal cor- 
po papillare infiammato ed elevato, sotto 
forma di cono, sui punti occupati dalle 
pustole. 

» Quando due o tre pustole si sono 
riunite coi loro orli corrispondenti, si ri- 
trova spesso in questi gruppi le disposi- 
zioni anatomiche di ciascuna delle pustole 
che le compongono. Spesso anche si trova 
fra le pustole vaiuolose delle pustole co- 
noidi 0 globulose del tutto simili a quel» 
le che caratterizzano due delle varietà 
della varicella pustolosa. Finalmente la 
pelle del viso e della parte posteriore del 
tronco è per l’ordinario molto inietta- 
ta. » (Rayer, Zrattato teorico-pratico 
delle malattie della pelle, tomo I, pa- 
gina 429 e seg.). 

Termineremo qui 1° anatomia della pu- 
stola vaiuolosa, senza gli studi recenti di 
Rilliet e Barthez, i quali servono a con- 
traddire certe opinioni qui sopra menzio-» 
nate. « Aprite, dicono questi autori, una 
vescichetta vaiuolosa alla sua origine, pri- 
ma o poco dopo la comparsa dell’ombel- 
lico; darete uscita ad una gocciolina di 
sierosità perfettamenie limpida, alcalina 5 
poichè essa rende azzurra la carta di tor-= 
nasole rossa ; al di sotto vedrete il dere 
ma, o piuttosto gli strati sotto-epidermici - 
della pelle rossi, gonfii, umidi. Si disse 
che, fino da quest’ epoca, eravi uno strato 
pseudo-membranoso sotto l'epidermide ; 
possiamo asserire ch° esso non esiste pun- 
to, o per lo meno che dopo averlo cer- 
cato con diligenza, non l’ abbiamo mai 
trovato. 

»» Se s'incide la vescichetta un po’ più 
avanzata nel suo sviluppo, nel momento 
in cui essa diviene un po’ torbida, o piut- 
tosto di un grigio semi-trasparente, reca 
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meraviglia che non n’esca ancora che 
della sierosità perfettamente limpida; il 
fondo della vescichetta è rosso e sporgen- 
le; non vi si vede o vi si vede poche 
traccie di falsa membrana. Se allora si 
guarda l° epidermide sollevato per la sua 
faccia interna, si può assicurarsi assai fa- 
cilmente ch° essa non è tappezzata da al- 
cuna falsa membrana. Allora quindi si è 
sicuri che l°opalinità della vescichetta 
proviene unicamente dali’ispessimento del- 
l'epidermide in conseguenza della sua ma- 
cerazione nel liquido vescicolare. 

»° Se sì apre la vescichetta ombellicata 
per la sua circonferenza, avendo cura di 
rispettare la parte centrale, si riscontra una 
aderenza filiforme fra il centro della pustola 
e la porzione corrispondente del derma 
infiammato ; locchè determina l’ombellico. 

» Ora prendete una vescichetta sul pun- 
to di passare allo stato di pustola, o an- 
che una pustola alla sua origine, e sarete 
meravigliati di non vedere uscire ancora 
che un liquido sieroso, limpido o appena 
torbido ; ma potrete anche riconoscere che 
una sostanza di nuova formazione esiste 
nell’interno della pustola. Essa è di un 
bianco-opaco, molle, friabile, e si è depo- 
sta sul derma per piccioli punti isolati. 
Irregolarmente disposti alla faccia, essi 
corrispondono ai punti gialli del punteg- 
giamento di colore. Il liquido sieroso riem- 
piendo l'intervallo, i punti grigi semi- 
trasparenti si trovano formati dall’epider- 
mide; veduti per trasparenza, questi punti 
aumentando di numero e di estensione, 
finiscono coll’unirsi, e formano uno strato 
pseudo-membranoso molle, come rugoso 
alla sua superficie, che ora riempie esat- 
tamente la pustola, ora è ricoperto da una 
certa quantità di sierosità, o più tardi di 
pus. Laddove esistono i cerchi concentrici, 
i piccioli punti sono regolarmente disposti, 
finiscono coll’unirsi in guisa da formare 
un vero disco grossò al di fuori, sottile al 
centro. 
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»» Questa falsa membrana fu, del resto, 
descritta dal dott. Rayer, che aveva già 
notato I° esistenza dei cerchi gialli sotto il 
nome di disco o di orlo bianco. Separata 
in principio dal derma, questa falsa mem- 
brana finisce coll’ aderire fortemente alla 
faccia interna dell’epidermide, e la si 
strappa con questo se si cerca di staccarili. 
Più tardi 1° epidermide se ne stacca, e la 
falsa membrana resta libera nell’interno 
della pustola, che contiene poco liquido- 
Allora la membrana inorganica ha ripreso 
la sua soltigliezza abituale. 

»» Non sapremmo essere del parere del 
dott. Rayer sulla formazione dell’ombelli- 
co, giacchè esso esiste quando la vescichelta 
non contiene ancora materia plastica. In» 
oltre, alla faccia dove 1’ ombellico è quasi 
generale, la falsa membrana non è meno- 
mamente anulare, ma sì bene disposta in 
punti irregolari. 

ss La nostra opinione è qui più in rap» 
porto con quella del dott. A. Petzholdt 
(Archivii, 1858, tomo II, p. 314). Questo 
medico, infatti, studiò con diligenza la pu- 
stola vaiuolosa, e dimostrò che l’ombellico 
si produce per la trazione sull’epidermi- 
de dei condotti escretori delle glandule 
cutanee. 

» Per l’ordinario è nel momento in 
cui si forma quest’ultima secrezione (la 
falsa membrana) che si colloca 1° epoca 
della suppurazione; ma quest’è un erro» 
re, giacchè non v° ha realmente pus nella 
vescichetta che un po’ più tardi, quando 
il punteggiamento di colore è svanito. Do» 
vremmo dunque descrivere un periodo in- 
termedio al vescicoloso ed al pustoloso, 
incominciante dal 4.0 al 3.° giorne dopo 
la comparsa dell’ eruzione, e terminante 
circa al 6.0 o all’8.°, periodo che si po» 
trebbe chiamare di secrezione plastica 0 
pseudo-men:branosa. 

» Verrebbe poi 1’ epoca della suppura- 
zione, quando un vero pus accompagnasse 
la falsa membrana ; ora, questa suppura- 
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‘zione è assai meno considerevole che non. 


si crede comunemente; essa non ha luogo 
che nelle pustole che sono accompagnate 
da ulcerazione o da erosione del derma. 
s» Infatti, prendete una pustola della 
mano o dell’antibraccio bene globutosa, e 
durante il periodo di suppurazione, vi re- 
cherà meraviglia di non vederne sempre 
uscire del pus. Si troverà ancora una sie- 
rosità torbida, più o meno abbondante; 
allora considerate la superficie del derma, 
e vedrete che se essa presenta delle frac- 
cie d’infiammazione, tali che una conge- 
stione più o meno viva, un po’ di gon- 
fiezza, o una leggera erosione, non havvi 
una vera ulcerazione comprendenle gli 
strati superfiziali del derma ed una por- 
zione del corion. L’ulcerazione di questa 
ultima membrana è necessaria perchè vi 
sia cicatrice persistente. » (Rilliet e Bar- 
thez, Opera citata, p. 450 e seg.) 
Apparecchio digestivo. La membrana 
mucosa della bocca, quella della faringe, 


sono talvolta la sede di pustole vaiuolose 


modificate dalla strutture delle parti; non 
è molto raro il vedere queste pustole ter- 
minare con ulcerazioni. Si osserva assai 
. di frequente il rossore violaceo della mu- 
cosa della bocca nonchè un trasudamento 
grigio sulla lingua, sulla volta palatina, 
sul velo del palato. Le forme presentate 
allora dall’ eruzione pustolosa dipendono, 
per Rilliet e Barthez, dali’ epoca in cui è 
avvenuta la morte. « In un primo grado, 
si vede un vario numero di picciole false 
membrane, bianche, sottili, esattamente 
ritondate, sparse su tutta la 
quale esse aderiscono poco, 
di esse, è talvolta rossa ed infiammata; 
in un grado più avanzato, le false mem- 
brane sono scomparse, ed esistono delle 
ulcerazioni circolari alcune delle quali so- 
no superfiziali e non comprendono tutta 
la spessezza della mucosa, ed altre, più 
profonde, hanno attraversato questa mem- 
brana ed arrivano fino alle fibre musco- 


mucosa, alla 
e che, sotto 
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lari. Gli orli ne sono per l’ ordinario ta- 
gliati a perpendicolc rossi e molli. Ora 
non se ne trova che un picciolo numero 
raramente sparse. Ora, più numerose, si © 
uniscono pei loro orli e formano delle 
larghe piastre ulcerose irregolari. » (Ril- 
liet e Barthez, opera citata, p. 489). 

Le pustole esofagee non sono frequen- 
li, ma hanno ciò di notevole che sono 
bene ombellicate ed offrono tutti i carat= 
teri di quelle della pelle; si può rendersi 
conto assai bene di questo aspetto delle 
pustole per 1° epitelio molto resistente che 
appartiene all’ esofago. Lo stomaco e gli 
intestini propriamente detti contengono 
talvolta delle pustole? Lo sviluppo par- 
ticolare dei follicoli intestinali non fu 
forse scambiato per un°eruzione vaiuo- 
losa? Gli osservatori variano di avvi- 
so; il dott. Guersant crede poter affer- 
mare di aver avuto più valle l’occa- 
sione di osservare delle pustole vaiuolose 
nello stomaco, nell’intestino tenue e nel- 
I° intestino crasso. Il dott. Rostan dice 
pure di averne vedulo nell'intestino cras- 
so e fino nel retto. (Vedete Dizionario 
di Medicina, tomo XXI, p. 196). Cotugno 
trovò delle pustole vaiuolose bene carat- 
terizzate sulla membrana mucosa del retto 
in un caso di prolasso. (Ne sed. vario- 
larum, p. 132). Raver, Rilliet e Barthez, 
non ammettono 1° esistenza di vere pustole 
negl’intestini dei soggetti vaiuolosi; ma 
riconoscono che il gonfiamento dei follicoli 
può benissimo simulare un’eruzione pu- 
stolosa. « Non ho osservato pustole va- 
iuolose nello stomaco e nell’intestino, di- 
ce il primo di questi autori, ma ho ve- 
dulto sempre queste parti più o meno in- 
fiammate. 

« La membrana mucosa gastro-intesti- 
nale offre spesso delle petecchie, ed i suoi 
follicoli sono sviluppati, più o meno spie- 
gati, in guisa da simulare delle vere pu- 
stole, soprattutto nell’ intestino crasso ; 
i delle ecchimosi si notano pure nella spes- 
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sezza delle membrane intestinali, soprat- 
tatto nelle variolae nigrae. La mexibrana 
mucosa dell’ intestino crasso, quando vi 
sono dei fenomeni disenterici, offre uno 
sviluppo notevole dei follicoli che sono 
violacei, appiattiti o sporgenti. » (Rayer, 
Diz. di Med. e di Chir. prat., tomo XY, 
p. 585). 

Gli altri due osservatori esprimono la 
stessa opinione in questi termini. « Gli 
intestini presentano un aspetto del tutto 
considerevole. Spesso lo sviluppo dei fol- 
licoli è rilevante, come numero e come 
volume, all’origine o alla fine dell’ in- 
testino tenue, più di rado nell’intesti- 
no crasso. 

« Questa eruzione follicolosa consiste in 
picciole sporgenze emisferiche o acumi- 
nate, o un poco appiattite, e presentano 
spesso un picciolo punto centrale nero, 
talvolta depresso ; questa disposizione po- 
trebbe far credere ad uno sviluppo vesci- 
colare o pustoloso nell’intestino. Cotesta 
idea si trova confermata da questo fatto 
che pungendo queste sporgenze dopo as 
verle diligentemente asciugate, se ne estrae 
una gocciolina di liquido sieroso. 

»» Ma tale opinione è pienamente dis- 
tretta dalle considerazioni seguenti: 1.0 
Queste sporgenze stesse, contenenti delle 
sierosità, esistono in molte altre malattie, 
e non sono speciali al vaiuolo; 2.° una 
vescichetta vaiuolosa non potrebbe for- 
marsi laddove non v°è epitelio da solle- 
vare; 3.9 non abbiamo veduto mai delle 
picciole false membrane, nè ‘altra lesione 
che possa avvicinarsi a quelle che s°in- 
contrano sulle altre membrane mucose, 
come la bocca, la faringe, la laringe; lo 
orifizio anale è il solo punto della mu- 
cosa intestinale sul quale si trova delle 
pusto:e vaiuolose ; 4.9 finalmente, un’ul- 
tima prova si trova nello stato delle pia- 
stre di Peyer, che sono così spesso svi» 
luppate come i follicoli isolati ; numerose, 
grandi, sporgenti, rammollite, spesso ros- 
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se, esse simulano perfettamente certe pia- 
stre tifoidi alla loro origine, e sarebbero 
confuse con esse se presentassero qualche 
ulcerazione. Ma noi non ne abbiamo mai 
riscontrato, ed è rarissimo trovare lo svi- 
luppo, il rossore e il rammollimento delle 
ghiandole mesenteriche. 

» Tuttavia questo sviluppo delle  pia- 
stre e dei follicoli è così frequente e così 
considerevole che si deve prenderlo in 
considerazione, giacchè costituisce una 
delle prove del legame che unisce il va- 
iuolo alla febbre tifoide, 

» Oltre questa disposizione, la mucosa 
intestinale presenta assai di frequente dele 
le traccie d’una congestione pregressa; 
quindi essa è coperta d’uno strato di 
muco denso e aderente, oppure essa pre- 
senta un colorito generale grigio di ferro, 
punteggiato, come se della materia, trac- 
cia del passaggio del sangue, vi fosse ri- 
masta. (Opera citata, tomo II, p. 492). 
Lo stato del fegato è passato sotto silen- 
zio da molti nosografi; infatti esso non 
presenta alterazione importante, ma è 
spesso congestionato. 

Apparecchio orinario. Il rene è qui 
l’organo che si trova soprattutto alterato; 
esso presenta quasi sempre i caratteri di 
una nefrite; è ipertrofizzato, ingorgato di 
sangue, fortemente iniettato, qualchevolta 
rammollito. L'iniezione sanguigna può oc- 
cupare la pelvi renale, e dare origine 
allora ad una pielite. 

Apparecchio respiratorio. È assai co- 
stante, dopo i vaiuoli gravissimi, vedere 
nell’ interno della laringe, della trachea e 
dei principali bronchi, un’ eruzione di pu- 
stole vaiuolose caratterizzata da picciole 
tacche biancastre o bigiccie, bislunghe 0 
ritondate, isolate o confluenti, alcune de- 
presse al loro centro, altre, mancanti di 
depressione e di epitelio, aventi 1° appa- 
renza di vescichelte {rasparenti. Secondo 
il dolt. Guersant, quest’alterazione pe- 
netra quasi tutta la spessezza della mem», 
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brana mucosa, che altronde è più o me- 
no rossa in tutti i punti dove tali pustole 
non esistono. Il dott. Rayer notò egual» 
mente che le pustole della laringe, della 
trachea e dei bronchi differivano da quel» 
le degl’integumenti, e che il trasudamento 
pseudo-membranoso non è dappertulto 
ricoperto da un epitelio. Queste pustole 
non sono per l’ordinario seguite da ci- 
catrici evidenti. 

L° eruzione vaiuolosa delle vie aerce fu 
osservala da Rilliet e Barthez sulle corde 
vocali, sull’ epiglotta, sulta laringe e sulla 
trachea; questa eruzione si è presentata, 
come nella faringe, sotto forma di false 
membrane e sotto forma di ulcerazioni. 
La laringe e la trachea contenevano in 
un soggelto del pus grigio aerealo. Tutla 
la superficie della laringe era denudata; 
le fibre muscolari si mostravano quasi 
dappertutto, ed erano esse pure qua e la 
ulcerate di parte in parle. La trachea, di 
un rosso violaceo generale, era tappezza- 
ta da uno strato ei muco trasparente 
assai denso; essa presentava un gran nu- 
mero di ulcerazioni ritondate, bigiccie, a- 
venti sede soprattutto alla faccia posterio- 
re. La mucosa di tutta la trachea si to- 
glieva assai facilmente grattàndola. 

Un’ allra volta in una fanciulla tignosa, 
che soggiacque nel duodecimo giorno di 
un vaiuolo primitivo divenuto anomalo 
pel fatto d’un vaecino concomitante, la 
faccia posteriore deli’ epiglolta e le corde 
vocali erano coperte di ulcerazioni, che 
avevano distrutto quasi tutta la mucosa. 
Nelle altre parti della laringe e della tra- 
chea, la mucosa era mollissima, ispessita, 
di un rosso-violaceo, e ricoperta di una 
falsa membrana assai estesa, mollissima, 
di un giallo-biancastro, poco aderente, In- 
oltre, erano sparse qua e la delle traccie 
di pustole vaiuolose, piccioli dischi bian- 
castri sotto i quali la mucosa compariva 
alcerata in quasi tutta la sua estensione. 
It polmone è assai di frequente invaso 
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da una congestione sanguigna, complicata 
in certi soggetti ad edema ed a stravaso 
nella pleura. 

Sistema nervoso. I centri nervosi han- 
no fino al presente fermato pochissimo la 
attenzione; parlando dell’ encefalo, Ril- 
liet e Barthez dicono: « La congestione 
dei vasi e della sostanza è quasi la sola 
lesione importante da notarsi; la si trova 
dappertutto, ma principalmente alle parti 
declivi. Assai di frequente pure vi si ag- 
giunge un’infiltrazione sierosa o siero- 
sanguinolenta abbondante; tuttavia essa 
non ci parve nè più frequente, nè più 
considerevole che non sia per solito nei 
fanciulli, » (Opera citata, tomo IH, pagi- 
na 488). 

Sistema circolatorio. La membrana ine 
terna delle arterie è infiammata pel mag- 
gior numero dei cadaveri, come pensa il 
dott. Tanchou? oppure il rossore che 
moito d° ordinario si osserva nelle grosse 
arterie ed anche alle vene sarebbe forse 
solamente, infatti, cadaverico, come lo sti- 
ma il dott. Guersant? « Questo rossore, 
per l'ordinario livido, dice questo medi- 
co, è il risultamento dello stato partico- 
lare dei fluidi e dei solidi; lo si osserva 
più particolarmente nei calori, ed è tanto 
più pronunziato quanto è trascorso un in- 
tervallo più lungo fra l’ epoca della ne- 
croscopia e quella della morte, » (Opera 
cilata, tomo JI, p. 869). 

La milza è, nel più dei casi, molto vo- 
luminosa. Rilliet e Barthez l’ hanno fro- 
vala quasi sempre rammollita, sempre in- 
gorgata di sangue liquido, spesso colore 
feccia di vino. 

« In alcuni soggelti si trovò il sangue 
fluido, sieroso, tendente a penelrare iulti 
i tessuti; si trovò degli stravasi sangui-» 
gni nel tessuto cellulare sotto-sieroso @ 
sotto-culaneo e nella spessezza del der- 
ma, delle ecchimosi e delle petecchie nel- 
lo stomaco, un ingorgo sanguinolento nei 
polmoni (rariolae nigrae), un pallore ed 
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una flacidità considerevoli del cuore, alla 
superficie interna del quale si osservò 
talvolta delle picciole macchie «circoscritte 
violacee 0 rosse. »» (Rayer, Opera citata, 
tomo Il, p. 535). 

Cause. La principale causa del vaiuolo 
è il contagio; si sa che questa spavente- 
vole malattia si comunica col contatto 
mediato o immediato. Il contagio segue 
e.so la direzione dei venti? Fin dove si 
estende la sua sfera di attività? « I di- 
versi modi di contagio del vaiuolo furono 
il subbietto di ricerche assai numerose, 
ma gli autori i quali hanno preteso che 
esso si propagasse quasi sempre nella di- 
rezione dei venti non si appongono mag- 
giormente al vero che quelli i quali han- 
no negato la possibilità della sua trasmis- 
sione per l’aria. Tuttavia i limiti della 
sfera di azione del miasma vaiuoloso non 
sono rigorosamente calcolabili, e non sap- 
piamo dietro quali basi Roberto Williams 
li fissa a 30 o 50 piedi. Nello spedale 
dei Fanciulli, vediamo durante le epide- 
mie il numero dei casi scemare regolar- 
mente nelle sale più o meno vicine al 
centro d’infezione, in ragione diretta dal- 
la loro lontananaa ;3 ma in ciò altra cosa 
devesi considerare che la distanza e la 
quantità minore degl’individui affetti di- 
pende più ancora dalla minore frequenza 
dei rapporti fra queste sale lontane, ed 
il centro dell’epidemia. » (Guersant e 
Blache, Dizionario di Med., tomo XXX, 
pi 877). 

Rilliet e Barthez hanno cercato di co- 
noscere nello spedale dei Fanciulli qual è 
il tempo dell’incubazione vaiuolosa. Ecco 
il risultato annunziato da questi autori: 
« Alcuni fanciulli hanno preso la malattia 
essendo ancora nelle saie; gli altri sono 
usciti guariti dalla prima malattia che li 
aveva fatti entrare nello spedale, e poco 
tempo dopo sono rientrati con un va- 
iuolo, 

s» Ora, la prima serie di ammalati che 
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è molto più numerosa, ci mostra che i 
fanciulli entrati nello spedale sani o am- 
malati non contraggono il vaiuolo che do- 
po un certo spazio di tempo. Supponen= 
do, infatti, che l'infezione abbia luogo nel 
momento stesso dell’ingresso, bisogna che 
l’incubazione abbia il tempo di effettuar- 
si. Ora, su 47 ammalati collocati in tali 
condizioni, non ne conliamo che 4 nei 
quali il vaiuolo si sia sviluppato 3,.-4 © 
6 giorni dopo il loro ingresso nello spe- 
dale; nel maggior numero esso è insorto 
fra il 7.° ed il 23.° giorno; tuttavia ne 
troviamo ancora altri 8 il cui soggiorno 
nello spedale fu più lungo, senza ch’essi 
abbiano contratto il vaiuolo; esso fu com- 
preso fra 26 e 43 giorni. Non sono sem- 
pre quelli che hanno vissuto in mezzo 
della sede d’infezione che hanno contratto 
il vaiuolo più presto; vediamo, per lo 
contrario, parecchi di questi resistere al 
contagio per 30 o 40 giorni. 

» Non possiamo affermare, per verità, 
che il periodo d’ incubazione abbia durato 
così a lungo, giacchè il momento preci» 
so in cui è avvenuta l’infezione ci è 
sfuggito; ma possiamo essere sicuri che 
un fanciullo non vaccinato, il quale è re- 
stato più di un mese nelle sale dello spe» 
dale senza prendere il vaiuolo, non si è 
abituato al contagio e non n°è guaren- 
tito. 

» Da questi fatti possiamo concludere 
che il periodo d’incubazione è per Io me- 
no di 5 o 4 giorni, ed al più di 16, sen- 
za affermare in modo positivo ch°esso su- 
peri talvolta queste cifre estreme. 

s» La seconda serie di ammalati è meno 
numerosa, giacchè non ne comprende che 
414. Qui Ia durata del soggiorno nello spe- 
dale fu di 3 a 2i giorni; i fanciulli es- 
sendo usciti, il vaiuolo si è dichiarato da 
2 a 413 giorni. Ne concludiamo che se un 
fanciullo il quale passò un certo tempo 
in mezzo di una sede d’infezione non ha 
preso il vaiuolo prima del 13,° giorno 
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dopo il momento in cui egli non è più { servazionî nello stesso luogo è arrivato a 


sottoposto al contagio, può considerarsi 
che abbia resistito alla sua influenza, ed 
ogni timore di vedere svilupparsi il va- 
iuolo deve svanire. .Nuove osservazioni 
potrebbero sole contraddire questo risul- 
tato. a‘ 

» Epidemie. Non solamente il vaiuolo 
‘@ contagioso, ma è anche epidemico. Le 
opere di medicina abbondano di relazioni 
di epidemie più o meno gravi che qui 
non ci giova ricordare. 

» Malattie pregresse. Il vaiuolo è più 


abitualmente primitivo che secondario, ciò 


almeno risulta dalle nostre osservazioni. 
Le malattie nel corso o nella convalescen- 
za delle quali abbiamo veduto insorgere 
il vaiuolo sono soprattutto le febbri erut- 
tive, qualchevolta Ila. febbre tifoide; più 
spesso la pneumonia primitiva e seconda. 
ria, le affezioni croniche degl’ intestini, la 
rachitide, la corea. Una volta il vaiuolo è 
insorto durante il corso di una migliare. s 
(Rilliet e Barthez, Opera citata, tomo II, 
p. 554). 

Stagioni. Il vaiuolo, ch'è molto più 
spesso epidemico che sporadico, compari- 
sce, in generale, verso 1° equinozio della 
primavera, si propaga durante 1’ estate e 
l’ autunno, ma cessa nell’ inverno. Tale si 
è almeno, secondo la riflessione di Syden- 
ham, il corso delle epidemie vaiuolose, 
benigne, regolari, giacchè le epidemie 
che nascono verso il mese di gennaio sono 
di estrema gravità. 

Età. L'infanzia dispone in modo parti- 
colare a contrarre questa malattia. « Il 
vaiuolo è più frequente nelle osservazioni 
di Rilliet e Barthez, dopo i° età di 6 anni 
che prima in una proporzione molto con- 
siderevole. Le forme normali si sviluppa- 
no quasi esclusivamente nei fanciulli più 
avanzati in età, mentre le forme anomale 
sono più comuni nei più giovani. » (Ope- 
ra citata, p. 5536). 

Un altro autore che raccolse le sue 0s- 


formulare quest’ altra proposizione: « Die 
tro i risultati della nostra osservazione 
nello spedale dei fanciulli ammalati, ci 
parve evidente che nei fanciulli di 1 a 13 
anni, la frequenza della febbre eruttiva 
vada scemando in proporzione che si av» 
vicina la pubertà. Così, in 75 fanciulli 
colpiti da questa malattia, ne contiamo 45 
compresi nel periodo di uno a & anni; e 
50 solamente in quello da 8 a 13. Ma la 
differenza ch°è assai manifesta, come si 
vede, per le febbri  eruttive considerate 
in generale, non è più la stessa per cias- 
cuna di esse in particolare. Difatti, abbia» 
mo trovato il morbillo molto più frequen» 
te prima che dopo 8 anni, nella propor- 
zione di 2: 1; v’ebbe una differenza a- 
naloga, ma meno rilevante. per la scare 
lattina, mentre essa fu nulla pel vaiuolo. 

»» Termineremo ciò ch°è relativo alla 
influenza dell'età parlando di quei fatti 
curiosi, ma rari, in cui si vede dei bame 
bini neonati presentare le traccie di una 
febbre eruttiva sviluppatasi nel seno ma- 
terno. Questi fatti sono incontrastabili pel 
vaiuolo, e qui è avvenuto qualchevolla 
che la madre avesse avuto questa malat= 
tia durante la sua gravidanza, e qualche 
altra volta che non ne fosse stata meno- 
mamente affetta. » (F. Barrier, Zrattato 
pratico delle malattie dell’ infanzia, 
tomo II, p. 651). 

Sesso. L'influenza del sesso sembra es- 
sere nulla; amendue i sessi sono egual- 
mente colpiti da tale affezione. « Trovia- 
mo una differenza assai notevole nella 
distribuzione delle diverse forme secondo 
il sesso, giacchè le femmine presentano 
più esempi di vaiuolo normale che i ma» 
schi, e questi più esempi di vaiuoli ano» 
mali che le femmine; ma non crediamo 
che si debba concluderne che il sesso pre- 
disponga all’ una piuttostochè all’altra di 
queste forme. Attribuiamo tali differenze, 
che sono, del resto, poco. considerevoli, 
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al genio epidemico del vaiuolo che regna= 
va nelle sale, e ch° era differente secondo 
ogni stagione. » (Rilliet e Barthez, Opera 
cilala, p. 556). 

It vaiuolo anomalo si mostra soprattul- 
lo nei fanciulli non vaccinati, mentre il 
vaiuoloide normale è più frequente nei 
fanciulli vaccinati, 

Cura. Divideremo Ja cura del vaiuolo : 
3.° in cura dei vaiuoli semplici; 2.9 in 
cura delle diverse complicazioni; 3.9 in 
cura dell’ eruzione stessa, 

1.0 Cura dei vaiuoli semplici. Questi 
vaiuoli, il cui corso è generalmente rego- 
lare nei fanciulli, non richiedono una te- 
rapeutica molto attiva. « Nel vaiuolo sem- 
plice e discreto si può limitarsi a pre- 
scrivere l’uso delle bevande raddolcenti 
od acidule, dei clisteri ammollienti, dei 
pediluvii semplici o leggermente irritanti, 
una dieta piuttosto severa. Nel principio 
dell’ eruzione, si consiglia di applicare deì 
cataplasmi di farina di lino, sola o me- 
scolala con senape, alle. estremità infe- 
riori, per attirarvi in certo modo 1° eru- 
zione. Durante il periodo di eruzione, lo 
ammalato deve essere astretto ad un° a- 
stinenza quasi completa, ma dopo l eru- 
zione si può accordare ai giovani amma- 
lati delle picciole zuppe se la febbre è 
moderata e se l’appelito si sostiene ; si 
permette poi qualche alimento solido nel 
momento della disseccazione, epoca in cui 
giova far prendere uno o due bagni tie- 
pidi, per facilitare la caduta delle croste 
e rendere più permeabile la pelle. » (Diz. 
di Med., tomo XXX, p. 578). 

Quando il vaiuolo, senza cessare di es- 
sere sempliee, acquista una certa intensi- 
tà, il medico potrà avere diverse indica- 
zioni da soddisfare. Se i sintomi che pre- 
cedono l'eruzione sono accompagnati da 
vomiti e da dolori epigastrici, e se offro- 
no qualche intensità, conviene applicare 
un certo numero di sanguisughe all’ epi- 
gastrio, coprire l’ addomine di cataplasmi 
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ammollienti, amministrare dei clisteri mu- 
cilaginosi, prescrivere la dieta assoluta e 
l’uso delle bevande diluenti acidulate. Se 
questa infiammazione persiste, se si associa 
ad una laringo-tracheite vaiuolosa, e se 
la loro intensità sembra opporsi allo svi- 
luppo delle pustole sulla pelle, il salasso 
generale deve essere adoperato, a meno 
che non si preferisca ricorrere all’ appli- 
cazione delle sanguisughe all’epigastrio 
ed alla parte anteriore del collo. (Rayer, 
Tratl. prat. delle mal. della pelle, to- 
mo I, p. 541). 

Or ecco la linea di condotta da tenersi 
secondo Rilliet e Barthez: 

« Se la febbre è molto violenta al mo- 
mento della suppurazione, se la gonfiezza 
è troppo considerevole e quasi risipela- 
tosa; finalmente se la malattia pren- 
de una forma infiammatoria generale, loc- 
chè non ha luogo che nei fanciulli robu- 
sti; un salasso sarà ulile, necessario for- 
se, senza essere un mezzo così energico 
da indurre un perturbamento nel corso 
dell’ eruzione. 

» Se, per lo contrario, la faringo-larin- 
gite è l’accidente prevalente, si porterà 
del cloruro di calce secco 0 dell’allume 
nel fondo delle fauci, col mezzo d’un pen- 
nello o del dito; s’insisterà nei gargari- 
smi, si aggiungerà un looch, un giulebbe 
gommoso. Se un’ottalmia leggiera si di- 
chiara, si adoprerà dei collirii ammollienti 
e laudanizzati, frequentemente ripetuti; 
se si sviluppa una pustola sulla cornea 0 
sulla congiuntiva, siamo d’'avviso di cau- 
terizzarla, se è possibile, con un pezzetto 
puntato di nitrato d’argento. Bisogna ris» 
pettare la costipazione, a meno che, di- 
venuta ostinata, non cagioni del malesse- 
re, dello sviluppo, e della sensibilità del- 
I’ addomine ; allora qualche clistere sem» 
plice o leggermente lassativo basterà per 
farla cessare, e si dovrà limitarsi a que- 
sto effetto. Tuttavia alcuni sono d° avviso 
che, nell'epoca della suppurazione, giovi 
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dare dei purganli. Per noi che sappiamo 
quanto le affezioni intestinali sono facili 
a prodursi nei fanciulli ; che abbiamo ve- 
rificato uno sviluppo follicolare o un°in- 
fiammazione della mucosa digestiva in 
L.olti vaiuolosi di cui abbiamo aperto i 
cadaveri, riproviamo completamente que- 
sto metodo, ed evitiamo di produrre la 
diarrea in un vaiuoloso. 

» Consideriamo pure una pratica inutile 
quella purgagione che molti giudicano neces- 
saria dopo finita completamente la malattia, 
per terminarela depurazione degliumori, 
ed impedire la produzione di nuovi acci- 
denti, come le suppurazioni consecutive. 
Aggiungeremo tuttavia che nell’epoca a- 
vanzata di cui parliamo, l’irritazione in- 
testinale è terminafa, e che v'è meno pe- 
ricolo che in qualunque altro momento 
nel dare un leggero lassativo. 

» I precetti precedenti sono applicabili 
a tulle le forme, eccettuato alcune leg- 
giere modificazioni; così se il vaiuolo a- 
nomalio è semplice, o piuttosto se 1° eru- 
zione è tarda nel suo sviluppo, s°insiste- 
rà sui mezzi proprii ad attivarla. La cura 
del vaiuolo sarà ancora più semplice, se 
è possibile, che quella del vaiuolo nor- 
male; si abbandonerà la malattia a sè 
stessa, limitandosi a prescrivere delle ti- 
sane ammollienti e diluenti; il riposo in 
letto nei primi giorni, la dieta poco se- 
vera e poco prolungata. » (Rilliet e Bar- 
thez, Opera citata, tomo II, p. 549). 

I mezzi di cura usati ai nostri giorni, 
ad eccezione forse dei narcolici, sono in 
certa maniera quelli che preconizzarono 
gli Arabi; questi medici, i quali furono 
i primi ad osservare il corso e lo svilup- 
po del vaiuolo, consigliavano di opporgli 
i refrigeranti, il salasso e le evacuazioni 
intestinali ; essi prescrivevano la dieta, e 
cercavano di provocare una benefica dia- 
foresi. La terapeutica deve variare. secone 
do i periodi della malattia, e siccome que- 
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prese da Alibert, crediamo dover citare 
qui i consigli di questo autore. « Duran- 
te il fenomeno dell’ incubazione, bisogna 
attenersi ad una medicina puramente es- 
pettante; ma nell’invasione, si cerca di 
modificare la febbre, perchè 1° eruzione 
non sia nè troppo pronta nè troppo tar- 
da; si pone gli ammalati in un®aria pura 
e di una temperatura moderata. Il salasso 
può convenire agli adulli, ma si osservò 
ch° è meno utile nei fanciulli; un leggero 
vomitivo riesce meglio in questi ultimi, 
esso non agisce solamente come evacuan- 
te, ma imprime agli organi interni una 
serie di movimenti fisiologici che si porta- 
no verso la periferia cutanea. Quando i 
bottoni sono formati, si continua la cura 
con bevande diluenti ; si favorisce lo svi- 
lappo dell’ esantema con fomenti d’acqua 
tiepida, con epitemi raddolcenti, che di- 
minuiscono l’ irritazione e producono una 
calma favorevole. 

» Quando i vaiuoli sono confluenti, i 
salassi locali sono particolarmente proprii 
a prevenire o a dissipare le congestioni 
che si stabiliscono verso 1° encefalo; essi 
non sono meno vantaggiosi quando l° ir- 
ritazione si dirige verso il tubo alimen- 
tare ; ma questo caso non è così frequen- 
te come si asserì in qualche opera del» 
l’arte. Cerlo è che in questa sorta di e- 
ruzioni le angine divengono sopraltulto 
un fenomeno inquietante; ed è partico» 
larmente in tale circostanza, allorchè la 
respirazione e la deglutizione sono così 
disturbate che ne può risultare 1° estine 
zione della vita, che giova 1° applicazione 


delle sanguisughe alla regione cervicale. 


» L’appianamento delle pustole è co- 
munemente seguito da dolori oppressivi 
del petto, da una tosse veemenle e con- 
vulsiva che importa indebolire con qualche 
attrazione derivativa. Quando la soffocazio= 
ne è imminente, è il caso di sviare V’irri- 
tazione chiamandola su parti lontane. Biso- 


gna muovere gli umori, ora con forza, ora 
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con lentezza prudente; tale si è il felice 
effetto degli epispastici e dei topici vesci» 
canti. Freind loda singolarmente i pur- 
ganti nella cura dei vaiuoli, soprattutto 
quando queste malattie si mostrano con 
complicazione dei fenomeni gastrici. An- 
zichè impedire I’ eruzione, questi agenti 
terapeutici la favoriscono, per lo contra- 
rio, in modo potente, e rendono il suo 
corso più franco e più libero. Per seguire 
nulladimeno le vie di soluzione che tiene 
la natura, per imitare le sue crisi, con- 
viene meglio non evacuare gli ammalati 
che dopo la maturazione delle pustole ; i 
clisteri lassativi sono convenienti nello 

stesso periodo. » (Alibert, Monografia 

delle dermatosi, tomo I, p. 291). 

Cura delle complicazioni. I vaiuoli 
complicati richiedono dei mezzi già an- 
nunziati in occasione dei vaiuoli semplici, 
ma con alcune modificazioni, oppure ri- 
chiedono un altro ordine di medicazione 
adaffafo alla natura delle complicazioni ; 
locchè ci resta da far conoscere. 

Il vaiuolo confluente fino dal suo prine 
cipio esige soprattutto I'uso di uno o due 
salassi copiosi, eseguiti 0 col mezzo della 
lancetta o colle sanguisughe applicate al- 
l’epigastrio. L° effetto delle emissioni san- 
guigne è secondato da embroccazioni 0- 
leose ed ammollienti, fresche o fredde, con 
unzioni colla crema o coll’unguento, fi- 
nalmente dall’azione dei bagni temperati. 
Cotesti bagni parvero al dott. Rayer di 
grandissima utilità in questa sorta di va- 
iuoli. Il metodo puramente antiflogistico 
sembra pure, secondo questo autore, pre- 
feribile ad ogni altro, pei casi in cui la 
gravità della malattia dipende dall’inten- 
sità dell’infiammazione vaiuolosa delle vie 
aeree, quando l’ eruzione è accompagna- 
ta da forte dispnea, e le pustole hanno 
un colore violaceo (vaiuoli laringei). 

I salassi sono, bisogna confessarlo, me- 
no vantaggiosi nei fanciulli che negli a- 
dulti.. Il dott. Guersant dice: questo mez-! 
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zo può, senza dubbio, essere utile în certi 
casi particolari, ma non potrebbe produr- 
re costantemente l’effetto che se ne a- 
spetta, Rilliet e Barthez vanno più oltre: 
i due soli ammalati in cui questi medici 
hanno veduto praticare un’emissione san- 
guigna prima dell’ eruzione, ebbero un 
vaiuolo irregolare e soggiacquero. Eglino 
credono dunque che durante i prodromi 
sì debba, nel fanciullo, astenersi da ogni 
sottrazione sanguigna. 

Altri mezzi terapeutici furono pure pro- 
posti per minorare la violenza dei vaiuoli 
confluenti ; si raccomandò particolarmente 
le preparazioni mercuriali, almeno 1° etio- 
pe minerale (sorta di solfuro nero di mer- 
curio), ed il calomelano in dose lassativa. 
I purganti non mercuriali furono pure 
raccomandati nel medesimo scopo. Ma noi 
diciamo, con Guersant e Blache : Oltre che 
questi medicamenti sono frequentemente 
controindicati in tale periodo, non pro- 
curano i vantaggi che se ne aspettava. 

I pediluvii e i vescicanti applicati alle 
gambe furono adoperati nell’ intenzione di 
attrarre 1° eruzione sulle membra inferiori. 
Il dott. Delaroche ottenne buonissimi risul» 
tati dali applicazione dei vescicanti ; Guere 
sant e Blache ne hanno oltenuto qualche- 
volta alcun buon effetto. Finalmente, la 
vaccinazione per incisioni molteplici fu 
vantata dal dott. Eichhorn, come una pra- 
tica valevole ad attenuare 1° intensità del- 
la febbre eruttiva. 

Questo medico consiglia, quando si ri» 
conosce la febbre primaria vaiuolosa, © 
quando i primi segni compariscono sul 
viso sotto la forma di picciole nodosità, 
di fare all’ ammalato 40 0 50 incisioni 
nelle quali s° introdurrà più vaccino 
potente che si putrà. « Ho ripetuto due 
volle queste esperienze, dice il dott. Ra- 
yer, in duc casi gravissimi, ed i due am- 
malati sono morti, l'uno da un vaiuolo 
confluente, i° altro da un vaiuolo nervoso; 
ma i segni erano già visibili su tutto il 
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corpo nel momento in cui l’inoculazione 
del vaccino fu praticata, ed era forse trop» 
po tardi perchè l’operazione riuscisse. 
Inoltre essa fu praticata con del vaccino 
conservato fra due vetri; ora, il dottore 
Eichhorn raccomanda di' fare la vaccina- 
zione da braccio a braccio. 

Devo aggiungere che le esperienze di 
Woodwille, di Willan e di Herpin, sulla 
influenza reciproca della virulenza vaivo- 
losa o del vaccino, sono favorevoli a que- 
sto metodo. Per conto mio, lo porrò in 
pratica ogniqualvolta |’ occasione se ne 
presenterà. » (Rayer, Opera citata, to- 
mo I, p. 546). 

Rilliet e Barthez, arguendo dai tre soli 
fatti in cui eglino pralicarono questa sorta 
di vaccinazione (dietro la raccomandazio» 
ne dei dottori Baudelocque e Bonneau), 
pensano che questo metodo non debba 
essere abbandona!o, sebbene due volte la 
vaccinazione fardiva non sia stala seguita 
da buona riuscita. « Abbiamo praticato, 
dicono essi, 26 punture di vaccino sulle 
braccia e sulle cosce, due volle con del 
vaccino secco ed una volta da braccio a 
raccio. In due degii ammalati, l'eruzione 
era nel suo principio, essa divenne irre- 
golare nei due casi, ed anche emorragica 
in uno di essi; gli ammalati morirono, Il 
terzo aveva solamente dei prodromi la 
cui poca intensità fece supporre la possi- 
bilità di un vaiuolo benigno; due giorni 
dopo la vaccinazione, le punture si alza- 
rono come fa il vaccino, ed all’ intorno 
di esse si formò un’altra eruzione che fu 
posteriore, e che consistette solamente in 
due o tre picciole papule vaiuolose allo 
intorno di ciascuna papula vaccinale. Le 
due eruzioni progredirono simullaneamen - 
te, ma in modo così irregolare che il 
vaccino, dopo essere divenuto vescicolo- 
so, pustoloso, ombellicalo, incominciò a 
disseccarsi nell’ 8.° giorno, e nel 16.° le 
croste vaccinali caddero senza lasciare ci- 
calrici. 
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» Le papule vaiuolose progredivano an- 
cora più rapidamente ; si formarono e fu- 
rono ombellicate; ma la disseccazione in- 
cominciò fino dal sesto giorno, e l’amma-= 
lato guarì senza conservare traccie delle 
due eruzioni, 

» Questo fatto è forse abbastanza con- 
cludente per ammettere il melodo? No 
certamente ; ma deve indurre a fare nuo- 
vi saggi; perocchè in caso di buona riu- 
scita il vaccino recherebbe il doppio ser- 
vigio di essere un medicamento profilatico 
e curativo. » (Rilliet e Barthez, Opera 
citata, tomo II, p. 542). 

Il dott. Eichhorn propose inoltre di far 
abortire il vaiuolo col mezzo degli acidi 
minerali, del mercurio e delle preparazio- 
ni antimoniali adoperati fino dal principio 
della febbre primaria. 

Sydenham, avendo avuto occasione di 
vedere il pericoloso effetto d’un soverchio 
calore in questa malattia, assicura che coi 
mezzi seguenti 1’ eruzione diviene meno 
abbondante e meno grave ; far alzare gli 
ammalati durante la giornata, non tenerli 
in letto prima della sera del sesto giorno, 
malgrado le nausee ed il malessere che 
possono risullarne. La bevanda scelta do- 
vrà essere 0 dell’acqua col latte, o della 
birra leggera. Questi consigli di Sydenham 
non sono seguiti alla lettera, ma si tenne 
conto della sua riflessione dell’azione per- 
niciosa di una temperatura troppo alta. 

Le sottrazioni sanguigne considerevoli 
furono indicate da alcuni pratici come un 
mezzo di far abortire un buon numero di 
pustole. Il dott. Janson cita una fanciulla 
colpita da vaiuolo confluente alla quale 
furono ap plicate delle sanguisughe al collo; 
le punture delle sanguisughe delermina- 
no un’ emorragia abbondantissima, in con- 
seguenza della quale 1° ammalata fu in 
grave pericolo; ma la più parte delle pu- 
stole vaiuolose aborlirono. Diremo col 
dott. Rayer: « Questo fatto ed alcuni al- 
tri analoghi non autorizzano tuttavia a 
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tentare I’ aborto di tutti i vaivoli con- 
fluenti indistintamente con salassi copiosi 
e ripetuti; questo metodo raccomandato 
da De la Métrie sarebbe pernicioso ; ma 
cotesti fatti devono incoraggiare ad usare 
larghi salassî in principio e durante la 
eruzione dei vaiuoli coerenti francamente 
infiammatorii accompagnati da gonfiezze 
risipelatose della faccia, da congestione ce- 
rebrale e da laringo-tracheite. » (Opera 
citata, tomo I, p. 544). 

Vi sono altresì alcuni altri mezzi pro- 
posti per diminuire la violenza dell’ eru- 
zione e gli accidenti che l’accompagnano, 
e sono l’ esposizione deil’ammalato al con- 
tatto di un’ aria fresca, l’uso dei bagni 
freddi, quello delle irrigazioni e delle ab- 
luzioni coll’acqua fredda. Ma noi avrem- 
mo potuto non menzionare qui tali mezzi 
generalmente riprovati, e che non hanno 
veramente preso luogo in terapeulica. Ec- 
co il pensiero del dott. Guersant sui ba- 
gni freddi, sulle abluzioni fresche, ed i 
precetti che dà questo pratico per atte- 
nuare la violenza delle eruzioni vaiuolose. 
« Questo mezzo (i bagni freddi, le ablu- 
zioni fresche) riesce di rado quando ia 
faccia è enormemente gonfia e dolorosa; 
giova ricorrere allora al salasso generale 
o apporre un certo numero di sanguisu- 
ghe al collo o dietro gli orecchi. Quando 
esiste una viva agifazione, si ottiene spes- 
so bonissimi effetti dal bagno tiepido; i 
narcotici consigliati allora da Sydenham 
non convengono per l’erdinario nei fan- 
ciulli, nei quali soprattutto bisogna allora 
usare le più diligenli precauzioni ; lavare 
ad essi frequentemente gli occhi con de- 
cozioni ammollienti, come 1° acqua di lat» 
tuga o l’acqua vegeto-minerale tiepida ed 
attenuala; sturare le narici introducen- 
dovi dei liquidi mucilaginosi; diminuire 
il calore che esiste nell’ interno delia boc- 
ce, col mezzo di gargarismi, d’iniezioni o 
di bevande ripetute; opporsi, per quanto 


è possibile, a ciò ch'ei si gratlino, e sei 
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non si potè impedirlo o se le pustole so- 
no ulcerate, aspergere esattamente colle 
polveri di amido tutte le parli che sono 
in carne viva. Durante il periodo di dis- 
seccazione, si ricorre ai bagni tiepidi sem- 
plici ammollienti, e più o meno ripetuti. 

» In generale, quando la febbre persi- 
ste in quest’ epoca, e quando essa non 
cede all’uso di qualche bagno, bisogna 
ricercare se essa è mantenuta da una 
flemmasia latente degli organi toracici 0 
addominali, che si dovrà affrettarsi di com- 
battere. » (Diz, di Med., tomo XXX, pa- 
gina 579). ; 

Ora che abbiamo esposto i mezzi di mo- 
derare l’intensità dell’ eruzione vaiuolosa, 
diciamo che talvolta questa eruzione stes- 
sa comparisce troppo lentamente, troppo 
penosamente; bisogna allora attivarla ri- 
correndo ai bagni caldi, ai bagni di vas 
pore ; alcuni pratici consigliano, in tali 
circostanze, i vomitivi o. i sudoriferi, e 
particolarmente l° acetato di ammoniaca. 

I vaiuoli complicati ad emorragie di- 
verse, ad epistassi, a porpora emorragi- 
ca, ec., richiedono l’ abbandono dei mezzi 
antiflogistici, e l’uso dei purganti, dei to- 
nici, degli stimolanti. Rilliet e Barthez se- 
gnalano la tisana di camomilla o di bot- 
toni di abete, I’ acqua vinosa, Ia decozione 
di china, ma preferiscono ancora a questi 
medicamenti il solfato di chinina ammini- 
strato alla dose di 4 centigrammi ogni ora 
fino alla concorrenza di 50 centigrammi 
al giorno, unendo tuttavia a questa me- 
dicazione generale 1° uso dei topici astrin- 
genti. 

Finalmente, continuano gli stessi prati- 
ci, vi sono cerli casi in cui il vaiuolo in- 
normale emorragico o no non è più adi- 
namico, ma atassico, in cui i fenomeni ce- 
rebrali prevalgono, ed in cui la morte è 
quasi inevitabile. Nei casi di questo ge- 


nere, la medicazione tonica ei sembra 


pure indicata, sebbene sia insufficiente; 
ma crediamo che si debba aggiungervi 
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gli antispasmodici ad alta dose. Parecchi 
autori preconizzano, nei. casi di questo 
genere, il muschio selo o unito all oppio. 
Non vediamo ragione di riprovare questo 
mezzo, che, se non ha un’esatia indica- 
zione, non potrebbe tuttavia essere noci- 
vo ad un fanciullo la cui morte è, per 
così dire, sicura. » (Rilliet e Barthez, O- 
pera citata, tomo IH, p. 555). 

La complicazione atassica, secondo il dol- 
tor Guersant, richiede gli antispasmodici, 
e di più le affusioni fresche o fredde. 

Il dott. Rayer, riconoscendo 1° estrema 
gravità dei vaiuoli nervosi, prova un vero 
imbarazzo per tracciare le regole della 
loro cura. « Gli ammalati soggiacciono 
sotto l'influenza dei salassi, e quasi sem- 
pre solto quella di alcuni altri rimedi, 
come la canfora, l’ assafetida, l’ossido di 
zinco, la valeriana, ec., che furono più 
generalmente raccomandati. In questi casi 
infelici, ricorsi spesso all’ applicazione del 
ghiaccio sulla testa, alle bevande diluenti 
ed all’amministrazione interna del calo- 
melano a dosi lassalive. Ma questo meto- 
do, come tutti gli altri, conta molte cat- 
tive riuscite. » (Rayer, Opera citata, to- 
mo I, p. 824). 

Per terminare ciò che abbiamo da dire 
sulla cura delle complicazioni, menzione- 
remo qui la regola di condotta da tener- 
si, quando delle lesioni locati, quasi sem- 
pre di natura infiammatoria, si aggiungo- 
no alle eruzioni vaiuolose. In tale occa- 
sione, completeremo ciò che abbiamo già 
indicato relativamente ad alcune di que- 
ste flemmasie complicanti. 

Oltalmia. Le ulcerazioni della cornea 
devono essere interrotte nel loro corso col 
mezzo di collirii composti d’acqua dislil- 
lata 50 grammi, e di nitrato d’argento 
8 centigrammi. Questa quantità di sale 
di argento può essere progressivamente 
aumentata e portata ad un decigrammo, 
la quantità di acqua restando la siessa. 
S'instilerà o 


eni gierno una 0 due volle 
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qualche goccia del collirfo scelto sulla 
superficie dell’ occhio. Quando la docilità 
dei piccioli ammalali lo permetterà, si 
potrà con vantaggio toccare anche le ul- 
cerazioni con un pezzetto di nitrato di 
argento, 

Tialismo. La salivazione deve essere 
rispettata, secondo il consiglio di Syden- 
ham. Hamilton e Hufeland cercavano anzi 
di provocare il tialismo prescrivendo il 
protocloruro di mercurio. Evaduni qui 
spuunt, disse Baglivi. 

Infiammazione gastro - intestinale. 
Quando è leggera, deve essere solamente 
combattuta con cataplasmi ammollienti, 
con clisteri mucilaginosi, con tisane rad- 
dolcenti, come la decozione di riso gom- 
mata, il decotto bianco di Sydenhani, ec. 
Se questa infiammazione è più intensa, 
parecchi pratici non esitano ad usare con 
riserva i salassi locali ; così fanno Guer- 
sant e Rayer, mentre Rilliet e Barthez 
preferiscono, quando 1° infiammazione è 
viva, 0 piuttosto la diarrea abbondante, i 
clisteri astringenti colla ratania 0 col ni- 
trato di argento. 

La forma disenierica è spiacevole e 
ribelle; tuttavia gli oppiacei, soprattulio 
amministrati in clistere, Ie sono utilmente 
applicabili. 

Laringite. Questa complicazione fre- 


‘quentissima sarà combattuta con applica» 


zioni di sanguisughe, di cataplasmi am- 
mollienti, poi con un vescicante posto alla 
regione anteriore del collo. 
Bronchite, Pneumonia. I ‘mezzi di cu- 
ra sono anche qui quelli che si pongono 
in uso per vincere queste malattie in ge» 
nerale. Così bisogna più di frequente ri- 
correre alle emissioni sanguigne ed agli 
antimoniali, all’ ossido bianco di anlimo- 
nio, e talvolta al tartaro stibiato. La pneu- 
monia che viene ad aggravare il vaiuolo 
anomalo richiede tuttavia una medicazio- 
ne tonica. x 
Convulsioni. Quando, diconò Guersant 
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e Blache, il vafuolo incomincia colle con- 
vulsioni, basta ordinariamente, per farie 
cessare, l’applicazione di qualche sangui- 
suga o un salasso generale, e talvolta un 
emetico. Le convulsioni che insorgono do- 
po I° eruzione, 0 mentre essa dura, pos- 
sono essere il risultato di una flemmasia 
cerebrale, e cedono talvolta assai pronta- 
mente all'uso degli antiflogistici un poco 
attivi. Per quelle che sembrano estranee 
a questa causa, e che non si possono in 
certa maniera riferire ad alcuna lesione 
infiammatoria, si oppone loro in certi casi 
con buona riuscita i bagni tiepidi molto 
prolungati, l’ossido di zinco, i clisteri di 
canfora, di valeriana o di assafelida, ec. 
(Diz. di Med., tomo XXX, p. 580). 

L’encefalite è una complicazione raris- 
sima; ma in molti ammalati le esacerba- 
zioni notturne sono accompagnate da de- 
lirio e da agitazione. Giova allora far ap- 
plicare con moderazione delle sanguisughe 
al di sotto delle apofisi mastoidee o al- 
l'ingresso delle narici; poi far applicare 
dei pannilini inzuppati di acqua fredda o 
del ghiaccio sulla testa, in pari tempo che 
si fa involgere i piedi con cataplasmi am- 
mollienti caldi o che si fa applicare dei 
vescicanti alle membra inferiori. Il dotto- 
re Rayer vide questi mezzi seguiti 
buona riuscita. 

Infiummazione articolare ed ascessi. 
Il metodo antiflogistico, a meno di con- 
troindicazione manifesta, è il preferibile; 
si farà delle applicazioni di sanguisughe 
proporzionate all’età ed alla forza del 
fanciullo ; lo scolo del sangue potrà es- 
sere favorito dall’azione dei cataplasmi 
ammollienti; si aggiungerà a questi cata- 
plasmi del laudano, se il dolore è vivo, 
come spesso ha luogo. Importerà di aprire 
gli ascessi subitochè . la flultuazione sarà 
percellibile. 

Cotugno ha forse detto in modo troppo 
generale che le diverse infiammazioni svi» 
luppatesi durante il corso dei vaiuoli ri- 


da 
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chiedevano la cura anliflogistica. Udi in- 
stituerelur si variolae non adessent. 
Queste diverse flemmasie concomitanti del 
vaiuolo differiscono sicuramente nella loro 
essenza dalle infiammazioni franche, e ce- 
dono più difficilmente alle emissioni san 
guigne. 

La cangrena è una rara ed ultima 
complicazione da ricordarsi qui. Cotesta 
lesione indica come cura locale l’uso della 
cauterizzazione, e come cura generale quel- 
la dei tonici. 

« Durante la convalescenza del vaiuolo, 
lo sviluppo dei foruncoli, dell’eclima o 
di altre infiammazioni, esige quasi sempre 
indipendentemente dalle cure dietetiche, 
l'uso dei bagni semplici o ammollienti ; 
quest’ è pure spesso il caso di ricorrere 
a miti purganti quando lo stato dell’ in- 
testino lo permette. 

»» Le diarree e le cieco-coliti della 
convalescenza sono vantaggiosamente com- 
battute colla dicta lattea. » (Rayer, ope- 
ra citata, tomo 1, p. 549). 

Cura dell’ eruzione stessa. Il vaiuolo 
è una malattia doppiamente crudele; uc- 
cide spesso Ie sue vittime, e quando le 
lascia sopravvivere, le stimmatizza orribil- 
mente, deformando il viso. La terapeutica 
di questa spaventevole affezione offre dun- 
que un doppio problema da risolvere: 
guarire i vaiuolosi, poi} impedire quella 
sorta di mulilazione cagionata così fre- 
quentemente dalle pustole che hanno se» 
de alla faccia. Più sopra ci siamo occupali 
della cura del vaiuolo ; ora parliamo dei 
mezzi locali che hanno il felice effetto di 
opporsi ai guasti delle pustole. Secondo 
Beddoes, il dott. Busch, guarito che fu dal 
vaiuolo, divenne melanconico per tutto il 
corso della sua vita, perchè questa malat- 
Lia Io aveva orribilmente sfigurato, ed egli 
credeva di essere un oggetto di spavento 
e di ripugnanza. Una madre, di cui parla 
Alibert, ebbe la disperazione di non più 
riconoscere sua figlia, quando, dopo alcuni 
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annî di assenza, la rivide degradata dal 
vaiuolo. Dei fatti analoghi, che sgraziata- 
mente non sono rari, erano ben atti a far 
ricercare certi processi coi quali si giunse 
ad attenuare lo spiacevole effetto delle 
pustole vaiuolose, almeno di quelle che 
occupano il viso; giacchè la cura locale 
abortiva delle pustole è ben di rado ap- 
plicata su altre regioni del corpo. 

‘Vi sono due mezzi che, conveniente 
mente applicati, fanno soprattutto abortire 
le pustole; sono la cauterizzazione col 
nitrato di argento, ed i topici mercuriali. 

La cauterizzazione delle pustole si pra- 
tica in due maniere distinte, individual 
menle 0 in massa. 

Il dott. Brétonneau consigliò di caute- 
rizzare nel loro principio le pustole va- 
iuoiose attraversando la loro sommità e 
spunfandole con un ago d°oro o d°argen- 
to, carico di nitrato d’argento. Il dottore 
Velpeau ed altri pratici hanno esperimen- 
tato con buona riuscita il processo del dot- 
tor Brétonneau. 

Il dott. Serres, che vantò la cauterizza- 
zione nel vaiuolo sotto il nome di meto- 
do ectrotico, praticò ora la cauterizzazio- 
ne su pustole isolate, ora su masse di 
pustole più o meno esfese. Nel primo ca- 
so, questo medico tocca le pustole una 
ad una, con un pezzetto di nitrato d° ar- 
gento, senza prima aprirle. Nel secondo; 
egli inzuppa un picciolo pennello di filac- 
cia in una soluzione di nitrato d’argento 
(la soluzione può essere più o meno con- 
centrata, e contenere, per oncia di acqua 
distillata, 45, 30 o solamente 45 grani del 
‘Sale metallico); poi il pennello di filaccia 
è fatto scorrere a due riprese differenti 
‘sulle masse pustolose che si desidera cau- 
terizzare. Questa operazione è seguita im- 
‘mediatamente da un bruciore assai vivo 
che bisogna affretlarsi a moderare bagnan- 
do la parte d’acqua fredda, ricoprendola 
di fomenti ammollienti, facendovi delle 
embroccazioni. 
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Delle due sorte di cauterizzazione, ve 
n°è una (quella in massa) che si deve 
abbandonare, perciocchè non si oppone 
al corso dell’ erosione, ed anzichè evitare 
le cicatrici, le rende talvolta più schifose. 
In quanto alla cauterizzazione individuale 
delle pustole, è un mezzo aborlivo sicuro, 
quando viene opportunamente posto in 
uso, vale a dire praticata prima del terzo 
giorno dell’eruzione. 

Ecco in qual modo il dott. Rayer epi- 
loga la sua opinione sul metodo ectrotico 
di cui parliamo: « La cauterizzazione in 
massa deve rigettarsi, e la cauterizzazione 
individuale delle pustole non può essere 
utilmente adoperata altro che nel primo 
o nel secondo giorno dell’eruzione ; la 
cauterizzazione deve essere limitata alle 
parti sulle quali si ha premura che non 
restino cicatrici; giacchè il dolore che la 
accompagna e la reazione ond’ella è se- 
guita mi fanno pensare che la cauterizza- 
zione di un gran numero di pustole sa- 
rebbe più propria a provocare le affezioni 
cerebrali che a prevenirle ; finalmente, i 
soli vantaggi incontrastabili della caute- 
rizzazione individuale delle pustole prati- 
cata a tempo, essendo di preservare la 
pelle da cicatrici, il metodo ecirotico mi 
sembra piuttosto applicabile alle pustole 
vaiuolose sviluppatesi sulla faccia nel va- 
iuolo discreto o semi-confluente, che nelle 
pustole coerenti di vaiuoli più gravi. » 
(Rayer, opera citata, tomo I, p. 343). 

Rilliet e Barthez hanno una maniera di 
vedere analoga ; biasimano la caùlerizza» 
zione in massa. Questi medici ebbero la 
occasione di vedere una fanciulla orribil- 
mente deformata dal vaiuolo, e che, tut» 
tavia, era stata trattata nella pratico pri» 
vata colla caulerizzazione in massa. 

« La cauterizzazione individuale delle 
pustole è, per lo contrario, secondo gli 
stessi autori, un mezzo quasi infallibile di 
farle abortire. Per riuscire, bisogna avere 
un pezzetto di nitrato di argento puntu- 
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to, e penetrare entro Ia pustola per cau- 
terizzare il derma; perciò è conveniente 
togliere, con una lancetta, una parte del- 
l’epidermide sollevato. 

» A queste precauzioni bisogna aggiun- 
gere quella non meno importante di sce- 
gliere l’epoca per la cauterizzazione; essa 
ha una riuscita sicura solamente nel pri» 
mo o nel secondo giorno dell’ eruzione ; 
tuttavia noi l'abbiamo veduta riuscire fre- 
quentemente nel terzo o nel quarto gior- 
no, ed anche nel quinto. 

» La cauterizzazione delle pustole ca- 
giona immediatamente un dolore vivissi- 
mo, o si crederebbe che dovesse risultarne 
per l’istante un accrescimento d° infiam- 
mazione locale; forse così è quando que- 
sta operazione viene praticata sopra un 
gran numero di pustole vicine; ma così 
non avviene quando il nitrato d’argento 
fu applicato soltanto sopra un picciolo 
numero. Per lo contrario, 1° infiammazione 
abortisce come la pustola; questo effetto, 
almeno, non ci mancò mai quando abbia- 
mo caulerizzalo le pusfole che si svilup- 
pano sull’orlo delle palpebre. Era incre- 
dibile vedere l° edema considerevole di 
questi veli membranosi svanire da un 
giorno all’altro dopo questa medicazione. 

» Certo è dunque che la cauterizzazio- 
ne individuale delle pustole con un pez- 
zello di nitrato di argento le fa abortire, 
nonchè la tumefazione che le circonda, 
ed impedisce che esse lascino cicatrice; 
questo mezzo può essere adoperato per 
raggiungere il doppio scopo cui si tende. 

»» Ma non si deve dimenticare ché il 
dolore è vivissimo e richiede che si usi 
con riserbo*questo mezzo, soprattutto nei 
fanciulli, all’età dei quali bisogna rispar- 
miare più che si può il dolore. 

» Altronde è molto difficile, per non 
dire impossibile, cauterizzare individual» 
mente ftulte le pustole di un vaiuolo con- 
fluente alla faccia. » (Rilliet e Barthez, 0- 
pera cilata, tomo II, p. 544). 
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Abbiamo veduto che la cauterizzazione 
adoperata con certe precauzioni è un mez- 
zo abortivo delle pustolie vaiuolose; ma 
questo processo ectrotico è in molti casi 
lungo e difficile da praticare, di più è una 
cagione di dolore, e gli si preferisce ge- 
neralmente i topici mercuriali. 

Da lunga pezza parecchi osservatori sa- 
pevano che l’empiastro di Vigo col mer» 
curio, nonchè altri composti mercuriali, 
avevano il potere d° impedire lo sviluppo 
delie pustole vaiuolose sulle regioni del 
corpo colle quali questi topici idrargirosi 
si trovavano a contatto. Cotesta partico- 
larità era conosciuta da Baillou, da Reil, 
da Zimmermann, da Malouin, da Rosen, 
da Sulzer, da Van-Wanzel, e da altri an- 
cora; ma lo si aveva, per così dire, di- 
menticato totalmente allorchè il dottore 
Serres pensò ad esperimentare 1° azione 
topica dei mezzi mercuriali qual mezzo di 
far abortire 1° eruzione vaiuolosa. Estrar- 
remo qui alcuni frammenti da un lavoro 
in cui si trovano registrati i risultamenti 
oltenuti dal medico della Pietà. 

« L'applicazione di empiastri mercu- 
riali sulla faccia previene la formazione 
delle cicatrici più o meno profonde che 
hanno luogo in tutti i casi di vaiuoli lee 
gittimi. Quando ci siamo serviti dell’ em- 
piastro di Vigo, abbiamo avuto cura di 
rammollirio con un mezzo di dolce calo= 
re, e di non applicarlo altro che quando 
esso adetriva fortemente alle dita, senza 
estenderlo prima sopra un pezzo di tela, 
giacchè, seguendo quest’ ultimo processo, 
si forma fra la pelle e Vl empiastro una 
crosta biancastra che sembra opporsi alla 
sua azione. L’applicazione metodica del- 
l’empiastro di Vigo è sempre seguita dal- 
l’arresto di sviluppo delle pustole vaiuo- 
lose, che sono spesso soslituite da sudami. 

» L’unguento napoletano fu spesso a- 
doperato alla dose di due dramme, mat- 
tina e sera; le frizioni erano fatte cinque 


‘ minuti ogni volta per 5 0 4 giorni. 
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» Se le pustole sono già sviluppate 
quando s’incomincia 1’ uso delle frizioni, 
îe si vede diminuire progressivamente di 
volume, acuminarsi e svanire per dar luo- 
go a piceioli tubercoli rosei, poco spor- 
genti e formati da cinque o sei granula- 
zioni del derma che, nello stato normale 
dell’ eruzione, costituiscono la pustola va- 
îuolosa. Questi tubercoli si consumano per 
desquamazione, per esfogliazione dell’epi- 
dermide. 

. 3 Per adoperare il protocloruro di mer- 
curio, noi l'abbiamo associato alla sugna 
in quantità sufficiente per fare una pasta 
densa; siccome la pelle dei vaiuolosi è 
più calda che nello stato normale, qualo- 
ra si volesse riferirsi, per esplorare la 
consistenza dell’ empiastro, al calore. svi- 
luppato dalla palma della mano, ne risul- 
terebbe che questo empiastro, troppo li- 
quido, non sarebbe mantenuto, e che la 
sua applicazione inesatta sarebbe seguita 
da mala riuscita. Quando noi 1° abbiamo 
esperimentato, la pelle conservò il suo co- 
lore normale; non v*ebbe nè sviluppo di 
pustole, nè comparsa di sudami, nè sol- 
levamento dell’ epidermide, 

" » Nei casi in cui abbiamo adoperato i 
trocisci di minio (che, come si sa, conten- 
gono quasi il sesto del loro neso di deu- 
tocloruro di mercurio), essi erano. porti» 
rizzati ed uniti ad una quantità sufficien- 
te di sugna. Abbiamo osservato che il lo- 
ro modo di azione era del tutto differente 
da quello delle preparazioni precedenti. 
\ Essi sollevano l'epidermide in totalità, 
probabilmente come leggeri escarotici. 
Quando li si applica durante il periodo di 
invasione o nei due primi giorni dell’ e- 
ruzione, le pustole non si sviluppano pun 
to; quando li si applica dal 4.0 all’ 8.9 
giorno, la suppurazione diviene diffusa... 
La pomata di trocisci di minio non ha 
bisogno di essere a contatto colla pelle 
‘che per 6 a ® giorni, » (Gariel, te- 
si 49 dicembre 41837. Ricerche sopra 

Bisrior. Voc. VI, 


sel 
i aleuni della storia del va- 
iuolo). 

Dopo quell’epoca, Briquet, Nonat, Bau- 
delocque, ec., hanno adoperato assai di 
frequente la cura abortiva mercuriale, la 
quale merita, infatti, di propagarsi sem» 
pre più. Per l’ordinario si dà la prefe- 
renza all’ empiastro di Vigo col mercurio, 
Per riuscire facendone uso, importa co- 
prire con questo empiastro tutte le regio» 
ni della faccia che si vuol preservare da 
cicatrici. Si arriva ad ottenere questo ri- 
sultato quando si ha la pazienza di tas 
gliare un certo numero di pezzi empla» 
stici adattati per la loro forma a quella 
delle parti, quando si ha la cura di ben 
avvicinare questi pezzi divisi, e di farne 
una sorta di maschera immediatamente ap- 
plicata sulla pelle del viso, maschera di 
cui si manliene la perfetta adesione col 
mezzo di striscioline di sparadrappo. Una 
doppia precauzione che bisogna avere al- 
tresì, è quella di applicare la maschera 
mercuriale sino dal primo o dal secondo 
giorno dell’eruzione, e di non toglierla 
prima della fine dell’eruzione sulle parti 
del corpo mancanti di empiastro. 

Rilliet e Barthez hanno veduto il dot- 
tor Baudelocque adoperare questo mezzo 
poche volte, e sempre con buona riuscita. 
« Nessuno degli ammalati, sui quali abbia- 
mo veduto fare questa prova, non conservò 
cicatrici, e tuttavia parecchi di essi ave- 
vano un vaiuolo confluente le cui pustole 
seguivano regolarmente il loro corso, a 
parte quelle coperte dall’ empiastro. 

s» Per produrre il suo effetto, 1° empia- 
stro di Vigo dev’essere applicato fino dai 
primi giorni dell’ eruzione, nel primo 0 
nel secondo, e non al di là del terzo. Da 
questo momento in poi, il suo effetto non 
è più sicuro; tuttavia noi I abbiamo ap- 
plicato nel quinto giorno, ed abbiamo an- 
cora veduto in tal caso, non già l’ aborto 
delle pustole, ma un ritardo nel loro cor- 
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impedire all’ ulcerazione incipiente di ar-: 


rivare al punto di non poter più termi- 
nare che per cicatrice. 

» Per ovviare agl’inconvenienti che in- 
duce la difficoltà dell’ applicazione esatta 
dell’empiastro, il sig. Bataille, farmacista 
allo spedale dei Fanciulli, compose una 
pomata nella quale entra una certa pro- 
porzione di unguento mercuriale; giacchè 
appunto per l’aggiunta del mercurio l’em- 
piastro di Vigo acquista la proprietà di 
far abortire le pustole. Dopo parecchi 
saggi infruttuosi, perchè il calore svilup- 
pato sul viso liquefaceva troppo facil- 
mente il corpo grasso, egli arrivò alla for- 
mula seguente, che sembra riunire tutte 
le condizioni necessarie come facilità di 
applicazione e come riuscita. 


Prendele: Unguento mercuriale, 24 parti 
Cera gialla. . . +». 410 — 
Pece nera. » . . 6 — 


“Emesigas 


» Qualunque sieno, del resto, i vantag- 
gi di tale medicazione, bisogna anche dir- 
ne gl’inconvenienti possibili. In quanto a 
noi, non abbiamo osservato che un solo 
accidente, ma che esistette nella maggior 
parte dei fanciulli che abbiamo veduto 
trattare. con questo mezzo. Questa com» 


plicazione, che non fu per anco notata: 


nell’ adulto, consiste in un’ eruzione cono- 
sciula sotto il nome d° idrargiria. 

» Forse devesi attribuire il suo svilup- 
po all'estensione degli empiastri che si 
applicavano sulla faccina, e ad una buona 
parte di un antlibraccio e di una coscia ; 
forse devesi invocare la facilità dell’ as- 
sorbimento cutaneo nei fanciulli, 


» Perciò crediamo che si debba limi- 


tarsi a mettere Ul empiastro a contatto 
della pelle del viso, e cercare, per lo con- 
trario, di provocare 1’ uscita dell’ eruzione 
sulle altre parti del corpo. »» (Rilliet e 


Barthez, opera citata, tomo II, p. 845). 
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Vi sono eziandio alcuni altri mezzi pro- 
posti coll’ intenzione di far abortire il va= 
iuolo; ma non sono accreditati nella scien- 
za, e potremmo ometterli senza timore di 
essere biasimati ; li citeremo per memo- 
ria, e sono: 1.° le frizioni sulla pelle roz* 
zamente praticate con un pannolino gros- 
solano, subitochè compariscono le pustole; 
2.° l'incisione sollecita delle pustole im» 
mergendo la punta di un ago nei rialti 
vaiuolosi, fino dal primo o dal .secondo 
giorno della loro nascita, e spremendo 
colla compressione Ia linfa o il sangue che 
esse contengono. 

In quanto all’ apertura delle pustole ar- 
rivate al periodo di suppurazione, onde 
spremere diligentemente il pus che vi si 
trova, essa non può impedire le cicatrici, 
ma ha il vantaggio di prevenire il rias- 
sorbimento e di affrettare la guarigione 
delle pustole. Questa pratica salutare fu 
consigliata dai medici arabi. 

Profilassi. La cura preservativa del va» 
iuolo consistendo tulta intera nella vacci» 
nazione, qui non ce ne occuperemo; essa 
sarà esposta colle particolarità necessarie 
nell’ articolo consacrato al Vaccino. Il vac- 
cino è, infatti, il preservativo per eccel=” 
lenza delle eruzioni vaiuolose, e la mera» 
vigliosa scoperta di Jenner merita di es- 
sere universalmente propagata. Diremo 
tuttavia che il dott. Remy comunicò alla 
Accademia reale di medicina delle consi- 
derazioni sul cloruro di calce, come pro» 
prio a prevenire il vaiuolo. Durante una 
epidemia di vaiuolo, questo medico fece 
lavare due volte per settimana dodici in- 
dividui con una soluzione clorurata. Di 
questi 12 individui, 10 non risentirono 
alcuna indisposizione, sebbene avessero 
costantemente coabitato con vaiuolosi, Gli 
altri due ebbero soltanto un°eruzione as* 
solutamente simile al vaccino spurio. 
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$ 3. Vaiuolo inoculato. 


Si chiama così il vaiuolo ch*è il risul- 
tato dell’ introduzione nel corpo della vi- 
rulenza vaiuolosa, o col mezzo di frizioni 
cutanee, 0 ponendolo a contatto delle 
membrane mucose o della pelle privata 
del suo epidermide, v finalmente, come si 
praticava generalmente, inserendo questa 
virulenza nella pelle o nel tessuto cellu- 
lare sottocutaneo, col mezzo di punture o 
d’ incisioni. Questo vaiuolo artificiale ino- 
culato differisce sotto alcuni rapporti dal 
vaiuolo spontaneo naturale. 

Ecco 'ciò che avviene dopo l’inocula- 
zione praticata al braccio con punture. 
Nel primo e nel secondo giorno non v°è 
alcun cangiamento apprezzabile. Nel 3.0 
giorno, le punture arrossano e cagionano 
pizzicore. Nel 4.9, il rossore aumenta, si 
estende, sporge; rassomiglla ad una pun- 
tura di pulce; il pizzicore è più vivo, ed 
il dolore risale fino verso l’ ascella. Nel 
3.0, si forma una pustola infiammata ; il 
dolore deli’ ascella aumenta, gel’ inoculati 
accusano spesso cefalalgia, anoressia, do- 
lore ai Jombi. Nel 6.°, la pustola contiene 
una sierosiià trasparente; im quest’ epoca 
il fiato è fetido, ia lingua sporca; havvi 
brivido e calore alternativamente, infra- 
zione delle membra, sete, nausee, vomiti, 
insonnia, polso accelerato, sintomi tutti che 
caratterizzano la febbre di eruzione. (Bor- 
sieri, /nst. Med. prat., tomo III, p. 324). 
Nel 7.°, la pustola imbianchisce, si depri- 
me al suo centro; l’aureola cresce; il 
braccio è gonfio e doloroso. Alla sera, ee- 
falalgia, orripilazione, calore, sonnolenza, 
frequenza del polso (P. Frank). Nell 8.9, 
la pustola è in suppurazione manifesta ; Ì 
sintomi generali acquistano più intensità; 
si vide allora nausce, dolori epigastrici, 
talvolta vomiti, sopore o agitazione, digri- 
gnamenti dei denti. Nel 9.9, il colore ros- 
so dell’aureola impallidisce, il pus si dis- 


secca; si formano delle croste più o meno! 
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larghe e grosse, che cadono dal 20.° al 
25.° giorno dell’inoculazione. Cadute le 
croste, resta quasi sempre sul punto ino» 
culato una cicatrice profonda analoga a 
quella che produce un caustico. 

« Dal 10.9 all’ 11.0 giorno, talvolta più 
tardi, si effettua una eruzione generale, a 
meno che le pustole d°inserzione non ba- 
stino. Per 1’ ordinario i bottoni di eruzio- 


‘ne sono in picciolo numero, ma presen= 


tano tutti i caratteri del vaiuolo vero na- 
turale. La materia di cui sono pieni è e- 
gualmente contagiosa. È raro che l°eru- 
zione sia considerevole, più raro ancora 
che sia maligna, locchè pulladimeno av- 
viene talvolta senza che si possa sempre 
darne la ragione. »:. (P. Frank, Med. prat., 
tomo I, p. 502). Verso il 13.° 0 14.9 gior- 
no, l’eruzione è compiuta, la suppurazio- 
ne terminata. Nel giorno 43.9, le pustole, 
disseccan dosi, anneriscono nel loro centro 
e danno luogo a croste gialle o brune. 
Merita attenzione in questo vaiuolo artifi- 
ziale, che esso manca della febbre di sup- 
purazione, ed è quasi esente da compli- 
cazioni. L’inoculazione può essere preser- 
vativa, a quanto si dice, senza far nascere 
pustole. 

In altri casi piu rari, non si sviluppano 
pustole sulle punture, e l’ eruzione secon» 
daria ha luogo tuttavia ; Y eruzione secon» 
daria può dividersi in parecchie eruzioni 
successive. Il corso dell’ eruzione può es- 
sere talmente accelerato, che in otto 0 
nove giorni il vaiuolo inoculato percorre 
tutti i suoi periodi come le varicelle o. i 
vaiuoli modificati, oppure esso è più lento 
che nei casi ordinarii, Finalmente 1° ino- 
culazione può essere seguita da una feb- 
bre vaiuolosa senza eruzione. ll vaiuolo 
inoculato è ordinariamente benigno. (Ra- 
yer). 
La frequente benignita del vaiuolo ino- 
culato fa comprendere fino ad un certo 
punto che questa sorta di inoculazione ab- 
bia avuto numerosi partigiani prima della 


864 


scoperta del vaccino; ma si comprende 
più facilmente 1° opposizione di Bordeu 
ad un processo che propagava fra gli 
uomini una delle più spaventevoli malattie. 


$. 4. Febbre vaiuolosa. 


Vaiuolo senza vaiuolo (variolae sine 
variolis). Questa febbre, cagionata dal 
principio del vaiuolo, fu menzionata da 
parecchi osservatori. Ludwig ritiene di 
avere veduto delle febbri vaiuolose senza 
eruzione. La rassomiglianza dei sintomi 
«di questa’ febbre con quelli del vaiuolo 
mi indusse, dice Sydenham, a darle il 
nome di febbre vaiuolosa, con tanto più 
ragione in quanto che questa febbre re- 
gnò al tempo del vaiuolo, e guariva colla 
stessa cura, Queste due malattie erano 
della stessa famiglia ; non v’erano fra esse 
altre differenze, fuorchè nel vaiuolo la 
materia morbifica veniva spinta verso la 
pelle sotto forma di eruzioni, mentre, 
nella febbre vaiuolosa, questa materia era 
espulsa dal corpo dalle ghiandole salivari. 
De Haen notò pure il tialismo in fali 
febbri. (Divis. febr., p. 97). Borsieri am- 
mette parimenti questa febbre, e dice che 
la si riconosce da ciò che il soggetto fu 
sottoposto al contagio, dalla costituzione 
dell’ epidemia regnante, dai sintomi comu- 
ni agli esantemi e proprii al vaiuolo. Fou- 
quet e parecchi inoculatori non revocano 
in dubbio l’esistenza di questa febbre; 
molti medici contemporanei non l°’hanno 
osservata. 


$ 3. Vaiuoloide. 


L'espressione di vaiuoloide fu adopera- 
la per la prima volta da Thomson per 
indicare tutte le forme erutlive diverse 
dal vaiuolo legittimo, e che possono es- 
sere prodotte da! contagio vaiuoloso. Co- 
teste eruzioni, le quali non sono che 
modificazioni del vaiuolo regolare, erano 
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chiamate, prìma dell’autore festè citato, 
vaiuoletti, vaiuoli volanti, vaiuoli spurii, 
varivlae spuriae. 

Dopo Thomson, il nome di vaiuoloide 
fu conservato da quasi tulti i patologi, 
ma con un significato differente. Alcuni, 
come l’egsservatore inglese, l hanno ap»- 
plicato a tutte le forme del vaiuolo mo- 
dificato ; altri 1’ hanno riservato esclusiva= 
mente ad una di esse, caratterizzata da 
un’ eruzione pustolosa ombellicata 5 final= 
mente il maggior numero degli autori mo- 
derni hanno compreso sotto la denomina» . 
zione di vaiuoloide tutti i falsi vaiuoli 
pustolosi che corrispondono al primo gra- 
do di modifieazione provata dal vaiuolo 
legittimo, e sono in certa maniera un 
punto di transizione fra quest’ ultimo e le 
eruzioni vaiuolose vescicolari e papulose, 
cui si riservò il nome di varicella. Noi 
abbiamo adottata quest’ ultima opinione, 
perchè ci sembra aggruppare in modo più 
naturale parecchie varietà di. eruzione 
che non solo hanno per carattere comune 
d’essere pustolose, ma che anche s°in- 
contrano quasi sempre simultaneamente 
sullo stesso individuo, 

Il vaiuoloide comprende tre varietà di 
eruzione pustolosa: 4.° vaiuoloide ombel- 
licato (varicella pustolosa ombellicata del 
dott. Rayer); 2.0 vaiuoloide conoide pu- 
stoloso (varicella pustolosa conoide del 
dott. Rayer); 3.0 vaiuoloide globuloso 
(varicella pustolosa globulosa del dottore 
Rayer). Queste tre varietà del vaiuoloide 
non differendo fra esse che per la forma 
delle pustole, ed incontrandosi altronde 
quasi sempre in pari tempo, non le. de- 
scriveremo separatamente che in occasio- 
ne dell’ eruzione, À 

Prodromi. L’ eruzione vaiuoloide è an- 
nunziata da fenomeni precursori che han- 
no la massima analogia con quelli che si 
osservano prima del vaiuolo discreto, con 
questa differenza però che sono general- 
‘ mente assai meno intensi e meno prolun» 
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gati. Spesso anche uno sfato febbrile mo- 
derato, della cefalalgia, e dei dolori lom- 
bari appena apprezzabili sono i soli sin- 
tomi manifesti prima dell’ eruzione, Nul- 
ladimeno, in qualche caso raro, si vide 
una febbre viva, dei vomiti ostinati, un 
delirio acuto, delle convulsioni, ec.; pre» 
cedere il vaiuoloide; ma tutti questi gra- 
vi accidenti svanivano con facilità subito- 
chè incominciava a mostrarsi un’eruzione 
talvolta leggerissima. Rilliet e Barthez han- 
no osservato che i prodromi del vaiuo- 
loide sono rari, corii e poco distinti, so- 
praltutto nei fanciulli vaccinati. 
Eruzione. A. Vaiuoloide ombellicato. 
« Nel terzo o quinto giorno, contando dal» 
I’ invasione, I’eruzione si annunzia sul 
tronco, sulla faccia e sulle membra, con 
picciole tacche rosse simili a larghe mor- 
sure di pulce, che divengono ben presto 
dure ed elevate, come papulose, ma che 
non seguono tulte lo stesso corso. Alcune 
svaniscono senza trasformarsi in pustole; 
altre divengona vescicolose o pustolose in 
48 ore. Nel giorno seguente, questi rialti 
sono più prominenti, acuminati, e con- 
tengono un umore sieroso alla loro som- 
mità. Nel 3.9 o nel 4.° giorno dell’ eru- 
zione, per la più parte hanno già preso 
la forma appiattita che le pustole vaiuo- 
lose non acquistano spesso che in un’ e- 
poca più lontana. Così arrivate al loro 
stato, le pustole di questa specie di va- 
ricella sono appiaitite, ovali, per Ia mag- 
gior partie con un punto centrale de- 
presso, e sono circondate da un picciolo 
cerchio roseo, Esse hanno da una a due 
linee di diametro. Quando” le si compri- 
me, resistono sotto il dito come la cera, 
e quando si pratica ad esse una o più 
punture colla punta di una lancetta, 1° u- 
more plastico e quasi solido che esse con- 
tengono non scola fuori. Il loro colore, 
in principio di un bianco-roseo, diviene 
in seguito di un bianco più sporco nel 
4.° 0 nel sesto giorno. Nel 7.° giorno del- 
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l'eruzione la più parte delle pustole non 
hanno per anco cangiato di forma; altre, 
ed in particolare quelle che sono le più 
apparenti, hanno già il loro centro occu» 
pato da una picciola crosta bianca o gial- 
lognola che le rende più ombellicate. Qua- 
lunque sia il grado d’intensità dell’ eru- 
zione, non si osserva la febbre seconda- 
ria, chiamata di suppurazione, che, nel 
vaiuolo, si dichiara in questo periodo. Nel- 
1°8,° giorno dell’ eruzione, 13.° 0 44.0 
della malattia, le pustole sono sostituite 
da croste di un giallo-bruno, lamellose, 
sotto.sepidermiche e lenticolari; sulla fac- 
cia, la più parte si sono talvolta già dis- 
taccate dalla pelle. 

« Dopo la caduta delle croste, si dis» 
tingue qualche picciola cicatrice circolare 
e depressa e moltissime facche rosse o 
violette; esse possono essere anche molto 
evidenti due mesi dopo l'invasione della 
malattia. » (Rayer, Opera citata, tomo I, 
p. 569). 

« I due punteggiamenti di forma e di 
colore ed i cerchi concentrici si trovano 
spesso come nel vaiuolo normale; ma se- 
guono lo stesso corso che tutto il resto 
dell'eruzione, vale a dire, che nascono ‘e 
svaniscono più presto; la loro esistenza 
non è tuftavia così costante come nel va- 
iuolo. Lo stesso ammalalo non ne presenta 
sopra un così gran numero di pustole, e 
noi siamo sicuri che in qualche caso non 
se ne sono mostrati, » (Rilliet e Barthez, 
Operu citata, tomo Il, p. 469). 

La struttura anatomica delle pustole 
ombellicate del vaiuoloide non differisce 
notevolmente da quella delle pustole va- 
iuolose ;} come queste ultime, esse sosten- 
gono un picciolo disco pseudo-membrano= 
so fra il derma e l’epidermide, e aderie 
scono a quest’ ultimo, con questa sola dif- 
ferenza: che 1’ eminenza papillare che sos 
tiene questo disco e questo disco medesi- 
mo acquistano minore sviluppo. 

BR. Vaiuoloide conoide. L° eruzione di 
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questa "varietà si annunzia con picciole 
tacche rosse, simili a morsure di pulci, e 
che compariscono su diverse regioni del 
corpo. Ben presto queste tacche si tras- 
formano in rialti puntuti come quelli di 
un vaiuolo nascente. della 
loro produzione, questi rialti offrono alla 
loro sommità una tacca biancastra, opaca, 
e non sono mai trasparenti come nella 
varicella vescicolosa (Chiken-pox ); la 
loro base è meno dura e meno rossa che 
quella delle pustole vaiuolose. Nel 3.0 
giorno, la base delle pustole diviene più 
infiammata; nel 4.° e nel 3.9 giorno, le 
pustole restano stazionarie; nel 6.9 si 
avvizziscono e si disseccano ; nel 7.0 
giorno, quelle della faccia sono divenute 
‘croste giallognole o brunastre e promi- 
nenti; verso 1° 8.° o il 9.° giorno, queste 
croste si staccano e lasciano vedere, in 
qualche caso, dopo la loro caduta, delle 
picciole cicatrici; le croste cadono in se- 
guito dalle altre regioni del corpo. 


L'indomani 


Il dott. Rayer completa come segue i 
caratteri di questo vaiuoloide : « Lo svi- 
luppo di queste pustole può essere suc- 
cessivo in guisa da prolungare la durata 
dell’eruzione fino al 12.° 0 43.9 giorno. » 
(Opera citata, tomo I, p. 386). 

Il vaiuoloide è talvolta benissimo pale- 
sato sulla faccia, in pari tempo che si 
nota delle pustole ombellicate sulle cosce. 

C. Vaiuoloide globuloso. Non ci sem- 
bra che alcun autore abbia così bene de- 
scritto questa varietà come il dott. Rayer; 
perciò crediamo doverci servire dei ter- 
mini stessi di questo osservatore esatto. 
« L’eruzione si annunzia con tacche rosse 
più estese che quelle delle varietà prece- 
denti (vaiuoloide conoide), che hanno tal- 
volta l’ apparenza. di una grossa papula 0 
di una morsura di zanzara, e che, nello 
spazio di 24 0 48 ore, si trasformano in 
rialti globulosi, la cui base non è esatta- 
mente circolare, ed il cui centto è di un 
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4.° giorno l’eruzione si propaga su di- 
verse regioni del corpo. Nel 3.°, e tal- 
volta fino dal 4.° giorno, le pustole si ri- 
tondano, e l’aureola che le circonda di- 
viene più animata; le pustole hanno a- 
cquistato allora il loro maggior volume, 
che agguaglia talvolta quello del cristalli» 
no ; il Ioro colore è bianco-sporco nel lo- 
ro centro, sul quale si nota una specie di 
picciolo disco iridato alla sua circonferen- 
za; ma esse sono trasparenti nella parte 
più vicina della loro base. Quando le si 
apre con una lancetta e si stacca l’ epi- 
dermide in tutta l'estensione in cui esso 
e sollevato, si riconosce che l’opacità ed 
il bianco centrale sono prodolti da un 
picciolo disco pseudo-membranoso che dif- 
ferisce da quello del vaiuolo, per ciò che 
non si estende a tutta la superficie dell@ 
pustole. Nel sesto giorno, la loro circon- 
ferenza sorpassa la loro base che è in» 
fiammata; il giorno dopo, parecchie pusto- 
le sono molli e floscie al tatto; il posdo- 
mani, esse sono appianate ed increspate 
alla loro circonferenza ; nell’ ottavo o nel 
nono, la disseccazione fa progressi; ie pu- 
stole sono sostituite da croste lamellose e 
brunastre; nel decimo 0 nell’ undecimo, 
le croste si staccano dalla pelle, sulla qua- 
le lasciano delle traccie di un rosso oscu”. 
ro, e talvolta anche delle cicatrici. » (0- 
pera citata, tomo I, p. 588). 

Il vaiuoloide globuloso si accompagna 
per l’ ordinario ad un assai vivo pizzicore 
che eccita i fanciulli a grattarsi; ne ri- 
sultano delle lacerazioni, delle pustole se- 
guite da croste Iunga pezza aderenti, in 
conseguenza delle quali 
delle cicatrici. 


restano spesso 


Le pustole sviluppandosi successivamen» 
te per due o tre giovni, si osserva spess0 
nel medesimo individuo i differenti gradi 
deli’ eruzione. 

Le pustole vaiuoloidi non sono gene- 
ralmente seguite da cicatrici quando non 


bianco sporco, lattiginoso. Nel 3.° e nel! furono lacerate dai piccioli ammalati. Que- 
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sla circostanza dipende da ciò che il der- 
ma non è ulcerato come nel vaiuolo. 

Effettuata ch®è l’eruzione del vaiuoloi- 
de, i sintomi, aitronde ordinariamente po- 
co intensi, che l'avevano preceduta, ces- 
sano compiutamente per non ricomparire 
più; non insorge febbre secondaria o di 
suppurazione ; i piccioli ammalati non ac- 
cusano alcun patimento, e volentieri man- 
gerebbero e si dedicherebbero ai loro 
giuochi, se non vi si ponesse ostacolo. Il 
gonfiore sottocutaneo, generalmente così 
intenso nel vaiuolo, non è più qui che 
un fenomeno secondario limitafo alla fac- 
cia o anche alle palpebre. Spesso anche 
esso manca del tutto, locchè avviene quan- 
do Peruzione è discreta. 

La laringo-tracheite e molte alfre com- 
plicazioni del vaiuolo vero, di rado si 0s- 
servano nel corso del vaiuoloide. Ma la 
pelle, quella del viso in particolare, può 
essere iniettata e come risipelatosa. Tal- 
volta anche si formano delle pustole sulla 
membrana mucosa della bocca e delle 
parti genitali. . 

Diagnosi. Le varietà conoidi e pusto- 
lose si distinguono sufficientemente dal 
vaiuolo per la forma stessa delle pustole 
mancanti di ombellico ; così non è del va- 
iuoloide ombellicato, il quale offre tale a- 
nalogia col vaiuolo discreto, che è quasi 
impossibile non confonderli durante il pri- 
mo settenario. Più tardi, Ia diagnosi di- 
viene facile pel corso più rapido delle 
pustole'del vaiuoloide, quando esse sono 
arrivate al loro stato, per la mancanza 
della febbre secondaria, e finalmente, più 
tardi ancora, per la rarità delle cica- 
trici. 

Pronostico. Il vaiuoloide è quasi sem- 
pre una malattia senza gravità. In 42 ca- 
si osservati da Rilliet e Barthez, la morte 
non è accaduta che una volta sola. Così 
non è quando il vaiuoloide insorge in 
| fanciulli colpiti già da un’altra malattia. 


In 20 casi di questo genere osservati da-! 
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gli stessi autori, 7 sono terminati colla 
morte. i sE 
Il vaiuoloide preserva forse dal vaiuolo? 
La risposta affermativa a tale quistione 
sembra risultare dalle osservazioni e dalle 
esperienze degli autori. Il dott. Guillon, 
durante il corso di un’ epidemia di vaiuo- 
lo da lui osservata nel 1826, a Saint-Paul» 
de-Léon, inoculò, com del pus preso sur 
un vaccinato colpito da vaiuoloide, 660 
abbia 
contratto il vaiuolo ; lr inoculazione aveva 
prodotto un’eruzione locale analoga al 
vaccino 0 al vaiuvolo inoculato. Il dottore 
Cutlerier inoculò il vaiuolo a fanciulli che 
non avevano mai avuto che il vaiuoloide, e, 


fanciulli senza che nessuno di essi 


la operazione non fu seguita da alcun’ eru- 
zione. Il dott. Rayer non pensa tuttavia 
che il vaiuoloide ombellicato preservi dal 
vaiuolo nel medesimo grado che il vacci» 
no o il vaiuolo legittimo. 

Cause. Il vaiuoloide riconosce le stesse 
cause che il vaiuolo; come quest’ ultimo, 
esso è dovulo all’azione di un principio 
contagioso ; lo si osserva soprattulto men- 
tre durano le epidemie vaiuolose, e più 
parlicolarmente verso il principio 0 al de- 
clinare di queste epidemie. Esso attacca a 
preferenza i fanciulli che furono vaccinati 
o che ebbero il vaiuolo. Nella terribile e- 
pidemia di Marsiglia (1828), in 50,000 
vaccinati, 2000 circa furono colpiti da 
vaiuoli falsi, ed alcuni altri da vaiuoli le» 
gittimi, e di questo numero, 20 soggia= 
cquero ; in 2000 individui che avevano 
avuto il vaiuolo naturale, 20 circa furono 
affetti dalla malattia regnante, e di questo 
numero ne perirono 4. Si asserì, ma fino 
adesso senza prove sufficienti, che il va- 
iuoloide si mostrava con più frequenza 
dopo una vaccinazione incompleta, quan- 
do le pustole erano state poco numerosg 
e senza vigore. Non sembra neppure di- 
mostrato che il tempo dopo il quale la 
vaccinazione fu operata abbia influenza 
sullo sviluppo del vaiuoloide o sul corso 
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di questa affezione una volta che essa è |pagnata da vomiti ripetuti, da dolori al- 
dichiarata. > l° epigastrio. In molti casi, non v°è feb» 

Si vide il vaiuoloide manifestarsi in sog- | bre prima dell’eruzione, e talvolta i sin 
getti non vaccinati e che non avevano |tomi precursori sono così leggeri che pas- 
avuto il vaiuolo, ed in altri che erano |sano inavvertili, e permettono ai fanciulli 
stati vaccinati senza buona riuscita. ——|di continuare i loro ginochi. 

Cura. Nel più dei casi, non deve con» L’eruzioné nascente comparisce sotto la 
sistere che nella semplice aspettazione ; e | forma di picciole tacche rosse superfiziali 
quando, per eccezione, si deve far inter-|che seguono più o meno ia forma circo» 
venire ‘una terapeutica attiva, deve essere } lare, nel centro delle quali si sviluppa 
instituita secondo gli stessi principi che { ben presto (l’indomani) una vescichetta 
abbiamo esposti nella cura del vaiuolo. |prominente, contenente un liquido chiaro, 

incoloro o citrino. Nel 2.° giorno della 
$ 6. Varicella. loro formazione, esse sono più grosse, più 
coniche o più globulose che il giorno in- 

La varicella ricevette i nomi di va-|nanzi. In quesi’ epoca stessa, delle nuove 
iuolo volante, eericella fenticolare, va-|macchielte si trovano ben presto ricoperte 
riolae spuriae, cristallinac, chiken-pox | da vescichette qualchevolta infiammate al- 
degli Inglesi. la loro base. Nel terzo giorno, il liquido 

Descriveremo sotto questo nome delle | delle vescichelte diviene giallognolo; nel 
eruzioni cutanee ‘acute, contagiose, che ! quarto giorno, le vescichette che non fu- 
offrono qualche analogia col vaiuolo, ma|rono lacerate si rappiccioliscono e sin» 
che non danno iuogo a pustoie. Ammet-|crespano alla circonferenza; nel quinto 
teremo una varicella wescicorosa ed una giorno, le vescichelte lacerate ‘ed aggrin- 
varicella papulosa, ' zate contengono una sorta di linfa opa» 

A. La varicella vescicolosa è caratte-|ca; nel sesto giorno, delle picciole croste 
rizzata da\vescichette trasparenti la cui |brunastre occupano il luogo delle vesci» 
durata è di 4 a 3 giorni, che si dissec-|chette, Dal setlimo giorno in poi, le cro- 
cano allora, e che lasciano per qualche j ste si disseccano, si staccano dalla cir» 
tempo dopo di sè delle picciole tacche! conferenza al centro, e cadono nell’ 8.9, 
rossastre. Questa varicella è la sola am-|9.° 0 40.9 giorno, lasciando sulla pelle 
messa da certi autori, fra gli altri da delle macchiette rosse, senza depressione, 
Guersant e Blache. Guidi, medico di Fi-!che svaniscono dopo qualche durata. 
renze, che viveva nel secolo 16.9, fu il L' eruzione è quasi sempre discreta ; 
primo a segnalare queste vescichette cri-|essa comparisce prima sul petfo e sul 
stalline che non offrono gravità. (.trs.| dorso, poi sulla faccia, ed in ultimo luo- 
medic., ete., tomo HI, Cap. 6, De variolis | go sulle membra. Una sensazione di pru- 
ct morbillis). rito, di pizzicore, accompagna la varicel- 

Riverio passa pel primo autore france-|la, locchè induce i fanciulli a grattarsi, e 
se che abbia parlato di questa malattia. {Je vescichette lacerate dalle loro dita cre- 

Sintomi. L’ eruzione è spesso precedu-!scono di infiammazione. Una febbre in- 
ta da qualche prodromo, da una febbre |tensa, dei turbamenti funzionali pronun- 
che dura uno o due giorni con o senza |ziati, sono fenomeni rari che non si 0s* 
brivido iniziale, da uno o due vomiti, da | servano che nella varicella confluente, 
cefalalgia, da malessere; si vide persino | forma eccezionale. 
l'invasione della varicella essere accom» Alibert termina il quadro generale del 
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genere varicella colle parole seguenti: 
Nell'estate, 1° elemento morboso di cui 
parliamo non interessa la pelle che su- 
perfizialmente ; non fa che titillare le pa- 
pille cutanee. I bottoni ch° esso fa spun» 
tare sono uniloculari; il fluido che. essi 
contengono è più di frequente sieroso, e 
se diviene purulento, ciò succede pei pro- 
gressi dell’irritazione. In sei o sette gior- 
ni, il suo sviluppo è terminato; non vi 
ha febbre secondaria, fenomeno particola- 
re al vaiuolo. 

» In generale havvi alcun che di fu- 
gace ne’suoi periodi, che si compiono così 
rapidamente che il pericolo non ha il tem- 
po di stabilirsi. Quando |’ eruzione è più 
prolungata, è successiva. Parecchi bottoni 
sono già disseccali, che altri non fanno 
che pascere. Tale disposizione ricorda certi 
prodotti della vegetazione la cui esisten- 
za non è meno effimera. La matura ope- 
ra dunque qui senza molti sforzi. » (Mo- 
nografia delle dermatosi, tomo II, pagi- 
‘na 337). 

Diagnosi. La poca intensità dei pro- 
dromi, la presenza delle vescichette, im- 
pediseono di confondere la varicella (chi- 
ken-pox) con un’ eruzione vaiuolosa. 

La disseminazione delle vescichelte va- 
ricellose le differenzia dalle vescichette 
dell’ erpete raccolte in gruppi e limitate 
ad un picciolo numero di regioni. La va- 
ricella è ancora più facile da distinguere 
dalle bolle del pemfigo (pompholix), giac- 
chè il toro volume ed il colorito spesso 
rossastro del liquido che esse contengo- 
no non permettono punto la confusione. 

Ceuse. Lo sviluppo di questa malattia 
è dovuto ad un contagio parlicolare, dif- 
ficiimente inoculabile; essa regna talvolta 
in modo epidemico, e non attacca che i 
fanciulli. La varicella nasce in tutte le 
stagioni, ma si osserva più spesso nei 
paesi caldi che nelle regioni temperate, 
Guersant e Blache la videro assai di ra- 
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Questa eruzione è una modificazione 
del vaiuolo ? ha un principio speciale di- 
stinto ? Il dott. Thomson in Inghilterra, il 
dott. Rayer in Francia, vedono nella va- 
ricella una varietà delle eruzioni vaiuolo- 
se. Eichhorn, Burnes, Alibert, Cazenave, 
Guersant, Blache, ec., sono di un’altra 
opinione, appoggiandosi a ragionamenti 
ed a fatti contradditorii. « Il dott. Eich- 
horn, riferisce il dott. Rayer, assicura di 
aver osservato delie epidemie di varicella 
vescicolosa, allorehè non regnavano va» 
iuoli, ed il dott. Burnes descrisse un'’e- 
pidemia di chiken-pox che regnò a Car- 
lisle nel 1826, senza che si avesse osser- 
vato vaiuoli da qualche tempo. Ma tutta- 
via vi ebbero dei vaiuoli parecchi mesi 
prima, e il chiken-pox fu forse un ultimo 
effetto di una costituzione medica vaiuo- 
losa. Del resto havvi un altro fatto molto 
più frequente e ben riconosciuto, cioè : la 
presenza quasi costante del chiken-pox 
nelle epidemie di vaivolo. Le manifesta- 
zioni di chiken-pox, indipendentemente 
dalle altre eruzioni vaiuolose, sono raris- 
sime. » (Opera citata, e Diz. dì Med., 
tomo XV, articolo VARICELLA). 

Alibert epiloga come segue la sua opi- 
nione: « La varicella è certamente il ri- 
sultato di un miasma contagioso; ma nes- 
sun fatto ben avverato non dimostra che 
questio miasma inoculato abbia potuto dar 
luogo ai fenomeni del vaiuolo. I tentativi 
di Willan, Bateman, L. Valentin, i miei, 
sembrano contraddire ciò che in tale pro- 
posito fu asserito. Da altra parte, questo 


leggero esantema si mostra frequentemen-» 


le in soggetti vaccinati o che hanno su- 
bito dei. vaiuoli perfettamente caratteriz- 
zati. Esso non arresia il corso e lo svi» 
luppo di tali malattie; quante volte, per 
lo contrario, non le si vede percorrere 
simultaneamente ed a parte i loro perio» 
di? » ( Opera citata, tomo Il, pagi- 
na 342). i 

Guersant e Blache, i quali vedono nel- 
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la varicella una malattia sui generis, 
confutano l° opinione del dott. Thomson 
e dei medici distinti che la adottano, do- 
po aver ricordato le considerazioni sulle 
quali essi si appoggiano. « Questa opi- 
nione è fondata sulle considerazioni se- 
guenti: t,.° non vi sarebbe mai vaiuolo 
senza varicella, e viceversa; 2.° La va- 
ricella si svilupperebbe esclusivamente ne- 
gli individui la cui costituzione fu modi- 
ficata da una vaccinazione 0 da un va- 
iuolo pregresso ; 3.0 finalmente, come il 
vaiuolo ingenera talvolta Ia varicella, in 
persone che si sono trovate in rapporto 
coi vaiuolosi, o che furono inoculati con 
del pus vaiuoloso, così il contagio di una 
semplice varicella potrebbe produrre un 
vaiuolo vero. i 

» Queste obbiezioni avrebbero senza 
dubbio un peso immenso se non fossero 
indebolite da osservazioni contradditorie, 
Non è generalmente vero che vi sia svi- 
luppo simultaneo e forzato di epidemie di 
vaiuolo e di varicella. Abbiamo vedulo come 
Eichhorn, Cazenave, ec., l'eruzione regnare 
talvolta epidemicamente senza riscontrare 
in pari tempo ‘un solo caso di vaiuolo; 
ed allronde queste due affezioni non po- 
trebbero forse coincidere senza che vi 
fosse fra di esse alcun rapporto di causa 
ad effetto? 

»» Non è dimostrato neppure che 1° in- 
oculazione del pus vainoloso in soggetti 
già inoculati, oppure che ebbero prece- 
dentemente il vaiuolo o il vaccino, deter» 
mini talvolta la varicella; I° operazione 
praticata in tali circostanze non produce 
più d° ordinario alcun risultato. Non ci è 
noto alcun esempio di vera varicella in- 
circostanze. La varicella, 
da costantemente 


sorta in tali 
quando si comunica, 
luogo ad un’eruzione del tutto simile i 
cui caratteri sono identici; essa attacca 
indistintamente gl’individui vaccinati e 
non vaccinali. ° 

» La varicella non si oppone allo svi- 
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luppo susseguente del vaccino e non gua- 
rentisce dall’infezione vaiuolosa. 

» In tutti i casi di varicella, il fluido è 
trasparente o semi-trasparente, ed è con- 
tenuto immediatamente al di sotto dell’e- 
pidermide, in una cavità unica; non si 
trova falsa membrana aderente da una 
parte alla faccia interna dell’epidermide, 
e dall’altra alla superficie del derma, co- 
me si osserva nelle pustole vaiuolose. 
La pellicola che ricopre le vescichelte 
della varicella si rompe molto facilmente, 
si secca e si trasforma in una erosta che 
lascia cadendo una superficie piana e nes- 
suna cicatrice, a meno che non la si ab» 
bia strappala prematuramente. » (Diz. di 
Med., tomo XXX, p. 548). 

Cura. È quella del vaiuolo benigno, 
isolare i piccioli 


trascurando anche di 


ammalati. 

B. Varicella papulosa. Questa varietà 
sembra al dott. Rayer essere una vari- 
cella restata stazionaria allo stato di rialti, 
costituiti solamente da papule rossastre, 
picciole e grosse, che si disseccano senza 
dar luogo a croste, che non contengono 
nel loro interno nè sierosità, nè pus, nè 
pseudo-membrana. Secondo lo stesso au- 
tore, la varicella papulosa è una varietà 
di eruzione vaiuolosa che si unisce al ca- 
rattere dell’ epidemia regnante. 


ArmicoLo V. 
Paccino. 


Si chiama Faccino un’ affezione che non 
si manifesta mai spontaneamente nell’ uo» 
mo, e che è caralterizzata dall’ eruzione 
di alcune pustole sulle parti che furono 
poste a contatto con del pus uscito da 
pustole simili, sviluppate, o arlifizialmen» 
te nella specie nmana, 0 spontaneamente 
sul capezzolo delle vacche dove si trova 
la sua origine primiera. In rimembranza 
di questa origine si diede alla malattia di 
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cui ci occupiamo il nome di vaccino, ed 
al pus virulento che la produce il nome 
pure di vaccino. 

Gli effetti della virulenza vaccinica sono 
tali sull’ economie che hanno per risultato 
di rendere questa economia refrattaria a 
quelli della virulenza vaiuolosa; ciò alme- 
no ha luogo nel più dei casi quando il 
vaccino si sviluppa regolarmente ; in qual- 
che caso il vaccino non si sviluppa che 
imperfeltamente, e non preserva meno- 
mamente dal vaiuolo. La prima forma di 
vaccino ricevette il nome di vaccino 
vero ; la seconda, quello di vaccino spu- 
sio. Queste due forme devono studiarsi a 
parle. 


’ 


$ 8. Vaccino vero. 


Come abbiamo già detto, il vaccino non 
si mostra mai spontaneamente; è sempre 
it risultato di un contagio, e questo con- 
tagio, ecceiluali dei casi affatto eccezio- 
nali, si opera esso stesso con un’ inocu- 
lazione diretta del pus vaccinico. Quando 
s'introdusse il pus solto l’epidermide col 
mezzo di una lancetta per via d’una leg- 
gera puntura, ecco quali sono i fenomeni 
che si osservano. 
_« Nel primo giorno dell’operazione, 
nulla si scorge, fuorchè i caratteri insepa- 
rabili di ogni puntura; il secondo giorno 
passa come il primo, ed il terzo come il 
secondo. Dall’inserzione della virulenza 
allo sviluppo dei bottoni, passano dunque 
almeno tre giorni, durante i quali nulla 
assolutamente si osserva che indichi 
cun lavorio nel luogo dell’operazione, nè 
altrove. Fino a quel momento il soggetto 
vaccinato è come se nol fosse; quest’ è 
il periodo d’incubazione comune a tulie 
le  malatiie contagiose e principalmente 
alle febbri eruttive, 

» Dal 3.° al 4.° giorno, un po’ più pre- 
sto in estate, un po’ più tardi. in inver- 
“no, si scorge su ciascuna puntura un 
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punto rosso più sensibile al tatto che alla 
vista; ed infatti il dito distingue molto 
chiaramente un picciolo ingorgo; esso non 
fa che incominciare; ma a ciò non deve 
limitarsi. 

» Nel 3.0 giorno contando da quello 
dell’ inoculazione, o nel secondo dell’ e- 
ruzione, questo bottone si pronunzia di 
più, ma per anco non ha verun caratte» 
re particolare proprio a farlo riconoscere 
per ciò ch’ esso ‘è, di maniera che, igno- 
rando gli antecedenti, non se ne sospet- 
terebbe neppure la nalura. 

»» Arrivato al 6.0 giorno, è impossibile 
ingannarsi. Invece di svilupparsi in punta 
come aveva incominciato, il bottone sf 
allarga, si appiana, s’ incava leggermente 
nel cenlro e prende un colore biancastro’ 
tendente un po’ al blù, il quale rassomi- 
glia al riflesso dell’argento o della ma- 
dreperla. In pari tempo, la base si cir- 
conda di un picciolo cerchio rosso ancora 
molto circoscritto, ma che estendesi di più 
ogni giorno. 

» Nel 7.° e nall’8,° giorno, gli stessi 
sintomi con un po’ più di sviluppo. La 
pustola, allora in tulto il suo vigore, si 
presenta pure con tuiti i caratteri che la 
distinguono: larga da una a due linee, di 
un bianco leggermente azzurro, circonda» 
ta da un’aureola rossa più o meno este- 
sa, depressa nel suo centro, . e terminata 
da orli duri, saglienti, più alti che il re- 
sto della superficie. 

» Nel 9.° e nel 10.° giorno, tutto que- 
sto apparecchio di sintomi acquista ancora 
più intensità, ma il cangiamento più no- 
tevole avviene nell’ aureola il cui colo» 
re più vivo, più vermiglio, svanisce più 
difficilmente sotto la pressione del dilo ed 
estendesi fino a 9 0 40 linee in tutte le 
direzioni. Le parti sottoposte sono ingore 
gate, e questo ingorgo è proporzionato 
ali’ intensità ed all’estensione dell’ aureo- 
la, » (Bousquel, Zrattato del vaccino, 
Parigi, 1855; p. 53). 
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In quest’ epoca, un pizzicore si fa sen-{ vaiuolo il quale ha sede nella spessezza 
tire nelle pustole, una leggera tumefazio-j del derma, Alla sua nascita, non è che un 


ne si manifesta alle ghiandole ascellari, 
insorge una picciola febbre, che termina 
per l’ ordinario dopo 24 ere, e non dura 
mai più di tre giorni. 

« Fino dall’ 11.° giorno, dice il dottore 
‘Bousquet, il bottone incomincia ad avviz- 
zirsi; il riflesso argenteo si altera ed im- 
brunisce; l’aureola si ristringe, impalli» 
disce ed ingiallisce ; finalmente contando 
dal 12.° al 13.9 giorno, il bottone si dis- 
secca e si trasforma in una crosta dura, 
nerognola, che cade dal 20.° al 25.0 
giorno, lasciando in suo luogo una cica- 
trice indelebile, e talmente caratteristica 
che con un po’ di pralica è quasi sempre 
facile riconoscerne I° origine. 

« La cicatrice vaccinale è rotonda, pro- 
fonda, a stampo, attraversata da raggi e 
sparsa di un’infinita di piccioli punti neri 
che corrispondono, senza dubbio, alle cel- 
lule di cui i bottoni sono guerniti inter- 
namente. Sarebbe superfluo aggiungere 
che quanto più la gGicatrice è recente, 
tanto più è distinta; per lo contrario, 
quanto più essa @ antica, tanto più si 
confonde cogl’integumenti, ma non sva- 
nisce mai del tulto. »° (Bousquel, opera 
citata). 

Jenner descrisse come accompagnante 
I’ eruzione delle pustole una 
febbre vaccinale assai intensa, ed accom- 
pagnata qualchevolta da delirio o da vo- 
mito. O che le osservazioni di Jenner sie- 
no state fatte esclusivamente sopra adulti 
in cui effeltivamente i fenomeni reazio- 
nali sono piu pronunziati che nei fanciul- 
li, o che il carattere del vaccino siasi al- 
cun po’ modificato, fatto sta che la feb- 
bre resta ora nei limiti che 
assegnati. 

Consideralo ne’ suoi caratleri anato- 
mici, il bottone vaccinale ha sede nel 
corpo mucoso della pelle, un po” più su- 
perfizialmente, per conseguenza, che il 


vaccinali 


le abbiamo 


tubercolo più o meno duro, ma in pro» 
porzione che si palesa all’ esterno solito le 
apparenze che abbiamo descritte, avvene 
gono nella sua organizzazione interna dei 
cangiamenti non meno considerevoii, nom 
meno caralteristici. Sezionale o tagliate 
trasversalmente un bottone già fatto, lo 
troverete diviso moltissime camerette 
o cellule bene separate le une dalle altre 
da tramezzi sottili e pieni di un liquido 
chiaro, diafano ; quest’ è la virulenza vac- 
cinica di cui parleremo ben presto. Le 
cellule non comunicano assieme ; i {ramez» 
zi si dirigono tutti dalla circonferenza al 
centro, dove si riuniscono e si confondo*= 


in 


no sotto una briglia comune la cui ade- 
renza coll’epidermide ispessito forma quel» 
la depressione centrale che abbiamo data 
come uno dei segni più caratteristici del- 
la pustola vaccinale. 

Tale si è lo stato interno delle parti 
dal 6.° al 9.° giorno; ma questo stato 
non dura punto. Una volta in movimen-= 
to, il bottone non si arresta più, ed in 
proporzione ch*esso avanza, il vaccino 
si altera e s’intorbida, il pus si mescola 
al vaccino; tutte le dighe sono rotle e 
finalmente la pustola suppura. 

Sebbene di tutte Ie malattie il vaccino 
sia quello il cui corso è più uniforme, la 
meno soggetta ad anomalie, alcune îrre- 
golarità possono nulladimeno osservarsi. 

Queste irregolarità si riferiscono prin 
cipalmente al corso della malattia, e, cosa 
singolare, più specialmente ancora ad uno 
dei suoi periodi, quello dell’ incubazione. 

Questo periodo, il quale dura per l’or- 
dinario da 3 a 4 giorni, può prolungarsi 
fino all’ 8.9, al 15.9, al 30,9 giorno, ed 
anche, secondo alcuni autori, molto più 
tardi ancora. Il dott. Sulpicy, medico a 
Choisy-Le-Roi, aveva vaccinato un bani- 
bino di 9 mesi con 3 punture a ciascun 
braccio. Dopo avere aspettalo invano per 
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8 giorni la formazione delle pustole, egli 
si decide a praticare una seconda vacci- 
nazione, ed otto giorni dopo, le sei ulti» 
me pusfole e tre delle prime si sviluppa- 
no e danno luogo a nove pustole rego- 
lari. Altre volte, nel medesimo soggetto, 
le pustole si sviluppano successivamente, 
di maniera che una non è che al suo 
principio quando l’altra è già disseccata. 
In altri casi ancora, tutte le punture, do- 
po avere prodotto delle pustole regolari 
che hanno percorso la loro evoluzione 
ordinaria, sono seguite da un°eruzione di 
pustole secondarie, o sulla parte vaccina- 
ta, o su tutto il corpo, le quali presen- 
fano esattamente lo stesso corso che le 
prime. 

Le pustole, anzichè svilupparsi tardi- 
vamente, possono essere più precoci; ma 
questo caso è rarissimo, e la legittimita 
del vaccino deve essere fortemente sos- 
peltata. Non si deve confondere questa 
precocilà accidentale con quella ch’ è do- 
vula all’ elevazione della temperatura, che 
è sempre poco considerevole e si riferi- 
sce a tutto il corso della malattia in ge- 
nerale. 

Tutte queste anomalie di forma non 
toccano menomamente la natura della 
malattia, la quale non è nè meno carat- 
teristica, nè meno preservatrice che quan» 
do procede colla massima regolarità. 


$ 2. Vaccino spurio. 


Così non è di una forma che ora ci re- 
sta da studiare e che importa moltissimo 
di conoscere bene. 

« Fino dal primo, (talvolta nel 2.9, al 
più tardi nel 3.° giorno, la puntura si 
infiamma; si forma subito una vescichetta 
ordinariamente irregolare, qualchevolta 
puntuta, ma più di frequente rotonda co- 


me il vaccino vero. I suoi orli sono ap- 


© piattiti, ineguali, non sono gonfiati dalla 


materia che è sempre poco abbondante, 
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di un giallo limpido, e che dà questo 
colore alla vescichetta. L’ aureola non e- 
siste costantemente ; essa è talvolta così 
viva, di rado così estesa come quella del 
vaccino vero. Essa dura egualmente a 
lungo, ma comparisce più per tempo. Du- 
rante tutto questo lavorio, il vaccinato 
prova un pizzicore insoffribile, le ascelle 
sono dolorose, le ghiandole ascellari pos- 
sono ingorgarsi; non è raro che l’amma- 
lato abbia male di testa o qualche acces- 
so irregolare di febbre. La crosta, già 
bella e formata fino dal 7.° o dall’ 8.0 
giorno, non cade più presto che quella 
del vaccino vero; essa presenta qualche- 
volta il medesimo aspetto, con questa so- 
la differenza che è meno larga, meno gros- 
sa, e non lascia cicatrice, ma solamente 
una tacca alla pelle. Il periodo infiamma- 
torio è rapidissimo, e la disseccazione lo 
è ancora più. Non si può dare a questo 
bottone il nome di tumore, giacchè non 
v'è elevazione nelle carni che lo circon- 
dano; non v'è quell’ indurimento circo» 
scritto che forma la base del tumore del 
vaccino; se havvi della tensione all’ in- 
torno della ferita, essa è irregolare e su- 
perfiziale. » (Rayer, Dizionario delle 
scienze mediche in 60 volumi, articolo 
VACCINO). 

Ciò viene chiamato dall’ autore la pri- 
ma varieta del vaccino spurio, che appar- 
tiene, secondo lui, esclusivamente ai va- 
iuolali ; il dott. Bousquet non ritiene che 
nei vaiuolati l’effetto sia così pronun- 
ziato. 

« So per esperienza, dice egli, che il 
vaccino esercita qualchevolla un°azione 
pronunziatissima sui vaiuolati, ma 1’ ho 
veduta di rado portata a questo punto, 
Per l’ordinario quest’è un lavorio irre- 
golarissimo, rapidissimo nel suo corso, il 
quale nasce, si sviluppa, e muore in cin- 
que o sei giorni. V’hanro nella descri- 
zione anzidetta dei sintomi che non pos 
sono convenire al vaccino spurio. Una 
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pustola che nasce nel terzo giorno, che; 


ba gli orli appiattiti, una durata eguale a 
quella del vaccino più regolare, una pu- 
stola simile nulla ha di falso. Si segnala, 
per verità, delle anomalie poco comuni; 
ma il vaccino è soggetto a molte altre ir- 
regolarità senza cessare per ciò di essere 
legittimo, E, per esempio, 1° aureola che 
si dice essere meno estesa in questa va- 
rietà del vaccino spurio, l’aureola è nulla 
o quasi nulla nei fanciulli pallidi, magri, 
deteriorati. La pustola medesima vi prene 
de l'aspetto della vescichetta più super- 
fiziale; e, tuttavia, questi fanciulli non 
sono meno bene vaccinati. » (Z7rattato 
del vaccino, p. 64). 

Si può aggiungere alle ragioni del dot- 
tor Bousquet un argomento più perento- 
rio, ed è che il pus di queste pustole 
produce coll’ inoculazione un vaccino le- 
gittimo. » (Gendrin, Sforia anatomica 
delle infiammazioni, tomo I, p. 427 e 
seg.). 

La seconda varietà del vaccino spurio 
è descrilta come segue dal dolt. Bous- 
quel: 

« Prodotto degenerato del vero, il vac- 
cino spurio non ha nè lo stesso corso, nè 
la stessa forma, nè la stessa durala; per- 
ciò esso non ne ha le proprietà; non pre- 
serva dal vaiuolo. 

»» Mentre il vaccino buono ‘incomincia 
appena alla fine del terzo giorno o al 
principio del quarto, il cattivo, molto più 
precoce, si mostra fino dal primo o dal 
secondo giorno, e procede con tale rapi- 
dità che è in tutto il suo sviluppo quan- 
do l’altro non fa che comparire. Oltre 
queste differenze che si comprendono fa- 
cilmente, e che solo basterebbero a sepa- 
rarli per sempre l’uno dall'altro, il vac- 
cino spurio ha un andamento e delle for- 
me che,gli sono proprie. Qui non v'ha 
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di un riflesso giallognolo, scoppia e lascia 
sfuggire in un getto solo una materia 
dello stesso colore che, seccandosi, ras- 
somiglia a della gomma. Come si vede, 
nulla v° è di regolare in questa eru- 
zione, la cui durata è così breve che 
lutlo ‘è finito dopo 6, 7 od ® giorni ai 
più, vale a dire nel momento in cui il 
vaccino buono è in tutta la sua forza, e, 
se oso dirlo, in {utto il suo splendore. 

» Il vaecino spurio, come abbiamo det- 
to, riconosce la stessa causa che il vero; 
ma la virulenza vaccina Lrova degli osta- 
coli che la fanno deviare nel suo cammi- 
no, e non produce che un effetto abor- 
tito. I principali di questi ostacoli sono in 
un vaccino troppo avanzalo e nella resi- 
slenza dell’ economia pel fatto di un va- 
iuolo o di un vaccino anteriore. Un vac- 
cino avanzato, e per ciò stesso indeboli- 
io, abortisce e muore nel luogo d°’inser- 
zione senza dar segno di vita, 0 se av- 
viene un principio di lavorio, questo la- 
vorio nato prematuramente finisce molto 
più presto. Alirimenti avviene quando si 
Iratia di una persona già vaiuolata. Sicco= 
me la natura volle che noi non avessimo 
che una volia sola il vaiuoio, essa volle 
pure che il vaccino il quale ne liene luo» 
go lottasse infrattuosamente contro ogni 
organizzazione che ha già pagato il suo 
tributo. Nel primo caso la vivulenza falli= 
sce perchè di cattiva qualità, in questo 
perchè il terreno non le è favorevole. 

» In quanto a ciò che si dice delle lan- 
cette sporche, ossidate, mal affilate, ec., 
queste sono cause accessorie, ed il cui ef- 
feito è per lo meno molto incerto. Ho 
vaccinato dei fanciulli con Jancette smus- 
sale, arruginite, ed ho ottenuto il vaccino 
buono ; ho cauterizzato le punture ancora 
fresche, sanguinenti, e per poco che la 
cauferizzazione non fosse abbastanza pro 


depressione centrale, non splendore ar- | fonda, le pustole venivano a segno con 


genteo, non cercine. Il bottone si-alza ra- | tutti i loro caratteri, Dubito dunque che 
pidamente in punta, la somuwità si corona ' sia in potere dell’arte il far degenerare 
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il prodotto del vaccino pel solo falto di 
un’ irritazione fisica, e di trasformare, în 
certa maniera, il buono in vaccino cattivo. 

3» Del resto, il vaccino spurio può ve- 
nire indistintamente in tulti i soggetti, 
vaiuolati o non vaiuolali, vaccinati o non 
vaccinati. | 
Se esamina la straffura 
di una pustola di vaccino spurio, sì ve- 


si interna 


93 
drà che essa nulla ha di paragonabile al 
vaccino vero; situata più superfizialmente, 
essa non contiene che una sola cavità; 
ecco perchè essa si vuota tuffo ad un ira!to 
per poco che la si tocchi colla punfa del- 
Ja lancella. » (Bousquel, opera cicala, 
p. 66). 

Degli effeitî del vaccino sull’econo- 
mia. Allualmente non si discute più la 
quistione di sapere se il vaccino preserva 
dal vaiuolo; queste ormai un fatto incon- 
trastato. Alcuni falti secondarii possono 
soli essere ancora il subbietto di un dab- 
bio; e questi falli appunto si tratta di 
esaminare. 

Uno dei più importanti è di sapere se 
il vaccino, il quale ha evidentemente tan- 
ta influenza sul vaiuolo quando è pralica» 
to prima che questo si sviluppi, ne ha 
pur anco quando le due eruzioni procedo- 
no assieme. Gli autori non vanno d’ac- 
cordo su questo punto. 

Il dott. Bousquet, prendendo in consi- 
derazione quesio primo fatto, che il va- 
iuolo naturale non uccide che un amma- 
lato in nove o dieci, e poi quest’ altro, 
che parecchie volte già (egli cita sedici 
esempi) il vaiuolo è terminato colla mor- 
te, anche quando esso era accompagnato 
da un’eruzione vaccinale perfettamente 
regolare, crede che il vaccino non goda 
di alcuna proprietà preservatrice una volta 
che 1° economia è sotto l'influenza della 
;Virulenza vaiuolosa. Egli confessa altronde 
che bisognerebbe, per arrivare ad una 
«dimostrazione completa della sua opinione 
o della opinione opposta, studiare com- 
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parativamente due serie di fatti numero- 
si, alcuni dei quali sarebbero dei casì di 
vaiuolo semplice in soggelli non vaccinati, 
e gli altri dei casi di vaivolo complicato 
attualmente a vaccino. 

Il dott, Rayer osservò che, quando le 
due eruzioni procedono assieme, quella 
che si sviluppa seconda influenza sem- 
pre l’altra, e reciprocamente, in quanto 
al corso dell’ eruzione; donde egli con- 
clude naturalmente che deve essere lo 
stesso in quanto all’ influenza generale sul- 
l’ economia. 

Il dott. Legendre cercò di rendere que= 
sfa opinione più certa. Non potendo riu- 
nire le due serie di fatti di cui abbiamo 
parlato, egli studiò almeno colla massima 
diligenza i! corso delle due eruzioni in 
cinque easi da lui raccolti ed in alcuni 
altri, li paragonò ai casi di vaiuolo che 
hanno luogo ordinariamente nelle circo- 
stanze in cui questi furono osservati, e 
concluse nel modo seguente: 

« Da tutto ciò che precede, si vede 
che noi non adottiamo l'opinione degli 
autori i quali pensano che il vaccino non 
abbia alcun’ influenza modificaliva sul va- 
iuolo, guando queste due eruzioni proce» 
dono assieme, e che, declinando la poten» 
za del vaccino in tale circostanza, attri- 
buiscono ad una semplice coincidenza la 
benignità delle eruzioni vaiuolose osser» 
vate in fal caso, 

3 Risponderemo a tale opinione che i 
vaiuoli i quali si sviluppano nei fanciulli 
non vaccinati mentre soggiornano nello 
spedale sono in generale gravissimi, men= 
tre in quelli che hanno più di quattro 
anni, che sono vaccinati allorché si trova= 
no sotto il colpo del contagio, ma prima 
della manifestazione dei sintomi precurso= 
ri, sì osserva sempre una modificazione 
più o meno profonda del vaiuolo. Così 
Odier disse nella sua Memoria « che se 
si vaccina un fanciullo quando egli porta 
già il germe del vaiuolo, si vede il vae» 
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cino (purchè esso si sviluppi primo) mo={e nei 6 che appartengono al dott. Herpin, 


dificare il vaiuolo, renderlo sempre molto 
benigno e perfettamente simil al vaiuolo 
inoculato ; giacche, dice egli, la più parte 
dei bottoni abortiscono ; gli altri suppu- 
rano, per verità, ma non durano che sei 
giorni, non hanno odore e non sono ac- 
compagnati da alcuna febbre secondaria. » 
Il dott. Herpin, nelle conclusioni che si 
trovano alla fine della sua Memoria, dice 
egualmente che se il vaiuolo incomincia 
dal 5.0 al 6.9 giorno della vaccinazione, 
il suo corso sembra più rapido, senza che 
i caratteri delle pustole sieno ben diffe- 
renti da quelli del vaiuolo ordinario ; ma 
quando, aggiunge egli, il vaiuolo si mo- 
stra dopo 1° 8.0 giorno della vaccinazione, 
rale a dire dopo il totale sviluppo della 
pustola vaccinica, 1’ eruzione vaiuolosa of- 
fre delle modificazioni più distinte. Sap- 
piamo beue che Sedillot, Duplan, Lisfranc, 
Bouteille, non hanno dedotto dai fatti che 
essi riferiscono delle conclusioni simili; 
tuttavia, se risaliamo ai fatti 
vede che si può ipterpretarli in modo 
favorevole alla nostra opinione. Si irova 
infatti che, di 17 fanciulli vaccinati da 
questi autori durante il periodo d’incu- 
bazione del vaiuolo, 14 non ebbero che 
dei vaiuoli molto benigni; in quanto ai 
tre fanciulli che morirono, l'uno aveva 
tre anni, l’altro, debole, infermiccio, era 
già ammalato, e non aveva che venti 
mesi; finalmente il terzo era ancora Jal- 


stessi, SÌ 


tante. Si vede egualmente, nella Tesi del 
sig. Cousture, che di 10 fanciulli 
nati nelle medesime circostanze, un solo 
fanciullo, dell’età di 


vacci- 


due anni, sog- 


si conta 43 casi di vaiuoloide modificato 
per un solo esempio di morte relativo ad 
un fanciullo di 18 mesi. Raccogliendo tutti 
questi fatti, ed aggiungendovi quelli da 
ine osservati, e che arrivano a 40, si ri- 
conosce che, di 56 fanciulli vaccinati quan» 
do erano già sotto l’influenza dell’ incu- 
bazione del vaiuolo, 47 non furono colpili 
che da vaiuoli modificati benigni. In quan- 
to ai 9 che soggiacquero, avvertiremo 
che essi erano giovanissimi e non avevano 
passato tre anni e mezzo. 

» Relativamente alla reciprocità di a-. 
zione del vaiuolo sul vaccino, 1° abbiamo 
quasi sempre riscontrata (9 volle in 40), 
ed abbiamo vedulo che, nel caso in cui 
essa mancò, lo modificazione del vaiuolo 
non fu più marcata, Si può dunque infe- 
rire che quanto più il vaccino sarà rego- 
lare nel suo corso, tanlo più esso modi- 
ficherà il.,vaiuolo concomitante, 

» Tutlavia non pretendiamo che, nel 
caso di sviluppo simultaneo del vaccino e 
del vaiuolo, quest’ ultimo sia sempre mo- 
dificato ; infatti occorre per ciò che il 
vaccino abbia it passo sull’ invasione del 
vaiuolo. Invero, se si vaccina un indivi- 
duo quando egli è già in preda ai sin» 
tomi del vaiuolo, o anche quando questa 
eruzione è gia incominciata, potrà darsi 
che l’inoculazione riesca; ma essa non 
modificherà il vaivolo; quest’ ultimo, avrà 
solamente per risultato d° impedire al vac-» 
cino di svilupparsi con tutti i suoi carat- 
teri consueti. 

»» Del resto, ecco ciò che in tale pro» 
posito fu da me osservato ; la vaccinazio- 


giacque, mentre gli allri 9 non furono | ne essendo stata raccomandata da Eichhorn 


colpiti che da vaiuoloidi terminali dopo 
8 giorni. 


durante i prodromi ed anche durante il 
primo periodo dell’ erazione vaiuolosa, co- 


» Colon, nella sua Storia del vaccino, | me un mezzo di diminuire l'intensità del- 


menziona pure il fatto di 3 fanciulli nei 
quali il vaccino modificò vantaggiosamen- 
te un vaiuolo intercorrente. Finalmente, 
negli 8 casi citati nelle Memorie di Odier, 


la febbre epurativa, vaccinai dei fanciulli 


di 11 a 15 anni, ma non facendo loro 
che olto punture a ciascun braccio, € 
non avendo potuto adoperare più di fre- 
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quente che del vaccino disseccato invece 
di vaccino fresco, come consiglia Eich- 
horn. 

» Di questi 410 fanciulli, 9 erano al 
primo giorno dell’ eruzione, mentre 1°ul- 
timo non presentava ancora che dei sin- 
tomi precursori di un’ eruzione vaiuolosa 
che si dichiarò due giorni dopo. L°inocu- 
lazione del vaccino non riuscì che in due 
di questi fanciulli, ed in particolare in 
quello che non presentava ancora che dei 
prodromi. I bottoni di vaccino non si 
svilupparono che nel quinto giorno com» 
pito dopo 1° inocalazione ; essi percorsero 
lentamente i loro periodi, e non furono 
accompagnati da aureola ben distinta, nè 
da ingorgo sottocutaneo. 

» In quanto all’ eruzione vaiuolosa, es- 
sa percorse i suoi periodi consueti, e non 
parve essere in alcuna maniera modifica» 
ta; menzioneremo solamente che il suo 
esito fu felice in questi due casi, nonchè 
negli altri otto fanciulli nei quali la vac- 
cinazione era rimasta senza risultato. » 
(Legendre, Ricerche sopra alcune ma- 
laitie della infanzia, p. 433). 

Dopo avere segnalato gli effetti certi 
del vaccino, si tratterebbe ora di studia- 
re infiniti altri effetti molto più contra- 
stabili che gli furono attribuiti. Di questi 
effetti, alcuni sarebbero vantaggiosi, altri 
mollo nocivi. ‘ 

Acquistata che fu la certezza della pro- 
prietà preservatrice del vaccino, molti 
medici a ciò non si limitarono, e credet- 
tero vedere nel vaccino un rimedio a 
tutti i mali. Jenner medesimo lo prescri- 
veva per prevenire gli accidenti della 
dentizione, e, dopo di lui, molti altri lo 
hanno consigliato contro le convulsioni, 
l’ottalmia, le croste Jlaltee, gli 
ec. ec. 


erpeti, 


f Molti medici, rarissimi al presente, pen- 
sarono al rovescio dei precedenti, ed 
“.hanno accusato il vaccino di cagionare 


un'infinità di mali per non preservare 
BipnoT. Vor. VI. 
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che da uno solo; H crup, la febbre cere- 
brale, la rachilide, la tisi, ec., gli furono 
attribuiti. 

Di tutte queste opinioni, è inutile il 
dire che nessuna non è provata e nep=- 
pure probabile ; esse non godono presene 
temente di qualche credito che fra il vol- 
go di tutte le classi e fra alcuni medici 
che non si diedero mai la fatica di stu- 
diare seriamente la loro professione. Cre- 
diamo dunque che sarebbe affatto inulile 
I° insistere di più su tali opinioni. 

Dacchè 1° utilità del vaccino è incontra- 
stabile, non si tratta più che di determie 
nare se lo si deve praticare indifferente- 
mente in tutte le condizioni, o se, per lo 
contrario, giova scegliere certe condizioni 
speciali. Locchè siamo per fare nei para» 
grafi seguenii: 

1.0 Influenza dell’ età. Alcuni medici 
hanno consigliato di aspettare qualche 
settimana, qualche mese, ed anche un 
anno per vaccinare i fanciulli, perchè 
questi abbiano il tempo di rinforzarsi e 
di resistere più sicuramente alla rivolu- 
zione, per quanto mile sia, che produce 
sempre la vaccinazione. Altri, per lo con- 
trario, considerando che il vaiuolo può 
svilupparsi in tutte Je età, ed anche pri- 
ma della nascita, hanno consigliato di 
praticare la vaccinazione più presto che è 
possibile. Tale si è ad un di presso 1° o- 
pinione professata dal dott. Bousquet nel 
passo seguente: 

« La più parte dei fanciulli che ci 
manda l’ amministrazione degli ospedali 
hanno appena due o tre giorni, ed il loro 
vaccino è fanto mite, tanto benigno, quane 
to si può desiderare, ll dott. Husson vac- 
cinò suo figlio un’ ora dopo ch°’era nato. 

» Nulladimeno la regola che qui stabi» 
liamo non è di un’applicazione rigorosa 
che in tempo di epidemia; in altre cir- 
costanze non v*®è inconveniente nel dif- 
ferire la vaccinazione fino al 2.9 0 3.9 


! mese; essa non riesce ehe meglio. 


Idi 
vi 


Pl 
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‘» Risulta dal sunto dei vaiuolati com- 
pilato dal sig. Mathieu, nell’ Annuario 
delle longitudini, che il vaiuolo è infi- 
nitamente raro dalla nascita a sei mesi; 
esso diviene al contrario molto comune 
da 6 mesi ad-un anno, 2, 3, 4, %_ anni. 
L’epidemia di Marsiglia non colpì alcun 
bambino al di sotto di tre mesi. 

» In quest’età io colloco il tempo di 
elezione per vaccinare. Si può differire 
fino a quel momento, ma sarebbe impru- 
denza aspettare più a lungo; sarebbe es- 
porsi a vedere il rimedio prevenuto dal 
male che si vorrebbe impedire. 

» La ragione che diamo per. affrettare 
il momento della vaccinazione è altri- 
menti importante, per quanto ci sembra, 
di quella che ci si oppone per differirla. 
Si dice che le ultime epidemie vaiuolose 
hanno provato che quelli in cui il vacci- 
no foccava più-da vicino alla nascita, 
erano pure quelli che avevano offerto 
minore resistenza al vaiuoloide, sorta di 
diminutivo del vaiuolo, di ‘cui parleremo 
più sotto. Ma, se anche ciò fosse, il mo- 
tivo non è sufficiente per far rimettere 
indefinitamente il vaccino. Mentre esitate, 
il. vaiuolo pùò manifestarsi, e deludere 
tutti i vostri piani. Per mio avviso è un 
cattivissimo ragionamento quello che fa 
sfidare un pericolo reale e continuamen- 
te flagrante, nell’ unica vista di evitare 
un male incerto. » (Bousquet, /oc. cit, 
p. 23). 

Influenza delle stagioni. Lo stesso 
autore si esprime così sull’ influenza delle 
stagioni: 

« Come si può vaccinare in tutte le 
‘epoche della vita, cosi si può vaccinare 
in tutte le epoche dell’anno. Il medico 
regola Ia sua condotta sulle circostanze : 
se la costituzione medica è al vaiuolo, 
non v° è da esitare, bisogna ricorrere su- 
bito al solo mezzo capace di stornare il 
‘pericolo; se non lo è, si può scegliere il 
tempo. 
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» In generale, :s* indica la primavera 
come la stagione più favorevole per vac- 
cinare; infatti quest è quella in cui le 
vacche hanno il cow-pox; è quella in 
cui regna il vaiuolo; due ragioni di cre- 
dere che V'inoculazione del vaccino sarà 
più facile. Oltre questa considerazione, 
la primavera, essendo egualmente lonta- 
na da tutti gli estremi di temperatura, 
sembra per ciò stesso lasciare più libertà 
al vaccino per seguire i suoi periodi. 
L'autunno divide con essa questo van- 
taggio. 

» Tuttavia vi sono delle primavere po- 
co favorevoli al vaccino. Mi ricordo molto 
distintamente che nel mese di maggio 
1830 le' mie vaccinazioni fallivano quasi 
tutte, senza che io possa dirne la causa. 
In apparenza nulla eravi di straordinario 
nella costituzione. Volendo sapere se ciò 
mi era particolare, interrogai quelli fra i 
miei confratelli che vengono a prendere 
del vaccino all’ Accademia ; feci fare la 
stessa quistione al dott. Nauche, e seppi 
ch’ egli non era più felice di me. Nel- 
Vanno seguente, all’ epoca stessa, il me- 
desimo fenomeno tolta qualche variazione ; 
ma questa volta presi delle note, e potei 
dare degli schiarimenti più precisi. Dal 
sabato 30 aprile al 7 maggio, il vaccino 
progredì con tale rapidità che si avrebbe 
potuto credere che i boltoni avessero 410 
o 14 giorni; tuttavia il bambino che for- 
nì il vaccino nulla presentava di parti- 
colare, e neppure quelli che to ricevette- 
ro. Essi non erano che quattro; 1 uno a- 
veva un mese, l’altro due, il terzo tre, 
ed il quarto non aveva che qualche gior- 
no solamente. 

»» Nulladimeno, inoculai di questo vac- 
cino avanzato a cinque bambini, che vi- 
sitai il 14, vale a dire otto giorni dopo. 
Non ebbi che due bottoni languenti su 
quattro di essi; il quinto, per lo contra- 
rio, ebbe quattro bottoni a ciascun brac- 
cio, ma così avanzati nell’ottavo giorno 
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come quelli da cui aveva dedotto il vac- 
cino. ll 47, accadde precisamente T'in- 
verso; voglio dire che i bottoni erano 
questa volta così piccioli, così tardivi, che 
annunziavano appena cinque giorni; nes- 
sun ingorgo, nessun’aureola, ec. N° ec- 
cettuo un solo bambino che presentava 
quatiro bottoni a ciascun braccio, bene 
caratterizzati e regolari. i 

»» Il tempo non era nè caldo nè freddo 
per la stagione; ma esso era alternata- 
menle pioviginoso e secco, e per conse- 
guenza molto incostante. 

» Dappoichè scrissi ciò mi sono assicu- 
rato cne le stesse osservazioni fnrono fatte 
altrove. E per esempio, il dott. Gouville, 
di Carentan, dipartimento della Manica, 
scrisse all° Accademia che le sue vaccina- 
zioni gli riuscirono benissimo in aprile e 
maggio 1832; ma egli aggiunge di essere 
stato meno fortunato in giugno, e meno 
ancora in luglio ed agosto, in cui egli 
dovette ripetere quasi tutte le sue opera» 
zioni due o tre volte, sebbene egli vac- 
cinasse da braccio a braccio. 

« Ho credulo che queste osservazioni 
meritassero di essere notate; esse si sa- 
ranno probabilmente presentate a molti 
altri vaccinatori; ma non so che se ne 
abbia tenuto conto. Del resto, ciò mi sem- 
bra notevolissimo. Qual è la malattia che 
si sviluppa sempre la stessa? Qual è la 
malattia che non trova delle circostanze 
che la favoriscono ed altre che la repri- 
mono ? Queste grandi cause, sparse senza 
dubbio nell’ atmosfera, sono ciò che ne fa 
variare i gradi e ciò che rende i risultati 
della terapeutica così incerti, Sgraziata- 
mente esse non sono sempre apprezzabili 
dai nostri sensi o dal nostro strumento, 
e di rado il nostro spirito è così pene- 
trante da afferrare i rapporti che esse 
hanno cogli effetti che esse producono; 

ina questi effetti esistono tuttavia. Perchè 
+ sarebbe del vaccino altrimenti che del 
vaiuolo, del morbillo e di tutte le malat- 


N79 
tie costifuzionali? Veramente non .v’e al- 
cuna ragione di far un’eccezione per e3- 
so; anche troppo lo si considerò un feno- 
meno a parte; è tempo di farto rientrare 
sotto le leggi generali della patologia, » 
(Bousquet, Zoc. cit., p. 27). 

Influenza delle malattie. I medici a- 
dottano ai dì nostri generalmente le opi- 
nioni che precedono intorno all’ influenza 
delle stagioni; ma v°è un’altra quistione 
sulla quale l’attenzione fu poco fissata, e 
che Rilliet e Barthez prima, Legendre poi, 
e dopo di essi Clérault, hanno cercato di 
chiarire; è quella di sapere se 1° indebo- 
limento prodotto da malattie pregresse co- 
stituisce una controindicazione alla vacci- 
nazione. Rilliet e Barthez avevano già se- 
gnalato gl’inconvenienti che vi possono 
essere nel vaccinare dei bambini teneris- 
simi, allorchè sono indeboliti per difetto 
di costituzione o per malattie pregresse. 
Il dott. Legendre, in una memoria pubbli- 
cala negli Archivi generali di Medi- 
cina (settembre 1844), insistette sulla me- 
desima raceomandazione, in sostegno della 
quale egli riferì parecchie osservazioni, 
nelle quali sembra infatti che il vaccino 
abbia cagionato degli accidenti gravi neile 
circostanze anzidette. Il dott. €Clérault 
(Dello sviluppo simultaneo del vaiuolo 
e del vaccino, e della loro influenza 
reciproca, tesi di Parigi, agosto 1845, 
n.0 485) contrasta 1° utilità dei consigli 
dati da Rilliet e Barthez e da Legendre, 
e dice che si può vaccinare indifferente- 
mente tutti i fanciulli, in qualunque stato 
di salute si trovino, quando questi fan= 
ciulli sono sotto 1° influenza della virulen- 
za vaiuolosa. D’ accordo col dott. Legen- 
dre su tuttii punti che concernono 1° in- 
fluenza reciproca del vaiuolo e del vacci- 
no, e sui quali abbiamo insistito prece» 
dentemente, il dott. Clerault ne differisce 
solamente sull’ opportunità 
zione nelle circostanze da 
dicate. dott. Legendre 


della vaccina- 
noi testè in- 
risponde: così 
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alte obbiezioni dell’ vaservalore prece» 
dente: 

» In quanto all’obbiezione ehe ci muove 
il dott. Clérault, in proposito dei precetto 
che noi diamo unitamente a Rilliet e Bar- 
thez, di non vaccinare i bambini teneris- 
simi ed indeboliti da malattie, allorchè 
sono gia sotto 1° influenza della virulenza 
vaiuolosa, non l’acceltiamo, e crediamo 
potere confutarla con argomenti 
dal dott. Clérault medesimo. Infatti egli 
dice che, di 4148 casi in cui il vaiuolo 
progrediva concorrentemente col vaccino, 
i 12 che terminarono colla morte, in pre- 
senza stessa del vaccino, si riferirono 
solamente a fanciulli tenerissimi ; uno 
solo aveva 8 anni, tutti gli altri în- 
vece meno di cinque anni, 7 avevano 
meno di due anni, la più parte erano 
di cattiva salute ‘anteriore. 

» In verità, questi esempi parlano da 
sè stessi, e se si volesse corroborare la 
nostra opinione con fatti, non si potrebbe 
riferirne di più concludenti. 

» Del resto credo che se il dott. Clerault, 
invece di non vedere nella vaccinazione 
ehe un’operazione leggerissima, avesse 
compreso, come noi, ciò che è Îl vacci- 
no, sarebbe stafo il primo a seguire la 
nostra opinione, sui pericoli della vac- 
einazione pralicata sotto tali circostanze. 

» Per noi, come per molti altri, la vac- 
cinazione non è una semplice operazione, 
ma l’inoculazione di una malattia, legge- 
ra se si vuole, ma di una malattia che 
deve tuttavia produrre delle modificazio- 
ni profonde nell’ organismo. Infatti, da 


offertici 
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fanzia, e che vide quanto una febbre e- 
rultiva che viene a complicarne un'altra 
accresce, in generale, la gravità del pro- 
nostico, soprattutto quando i fanciulli so- 
no tenerissimi e già indebolili, egli com- 
prenderà, ripeto, perchè quando dei fan» 
ciulli che offrono queste condizioni furono 
già esposti per più giorni all’ infezione 
vainolosa, io consiglio di non vaccinarli. 
Infatti alla scossa, leggera se si vuole, ma 
reale, prodotta nell’ economia dall’ assor- 
bimento della virulenza vaccinica, verrà 
ad aggiungersi quella che determina il 
vaiuolo. Si avrà allora due malattie nel 
medesimo individuo, circostanza gravissi- 
ma quando si tratta di fanciulli tenerissi- 
mi e già in cattive condizioni. Per lo con- 
trario, non vaccinando questi soggetti dal 
momento in cui eglino furono esposti per 
più giorni ai miasmi vaiuolosi, non si la- 
scia che incorrano altro che i pericoli di 
una malattia la quale inoltre può essere 
leggera o anche non isvilupparsi. 

» Avendo veduto, infatti, dei fanciulli 
che vivevano da qualche tempo in un 
luogo d° infezione vaiuolosa, senza risen- 
tirne gli effetti, essere colpiti da vaiuolo 
qualche giorno dopo la vaccinazione, mi 
sono chiesto se la scossa che produce nel» 
I° organismo 1° assorbimento della virulen- 
za vaccinica non favoriva in tal caso il 
contagio e l'evoluzione del vaiuolo. Ma 
supponiamo che non vaccinando i fan- 
ciulli collocati in tali condizioni, s’incor- 
ra il rischio di vedere un vaiuolo grave 
svilupparsi e determinare la morte; la 


nostra opinione è che lo stesso risultato 


una parte, essa distrugge più o meno|sarebbe stato almeno egualmente da te- 
completamente 1° attitudine ad una malat-|mersi dopo la vaccinazione praticata sotto 
tia molto più grave, e dall’altra, come il | | circostanze così sfavorevoli. 


dott. Clérault riferisce dietro alcuni auto- 
ri, essa è capace di modificare la salute | 


i 


» I vantaggi che da noi si attribuisco- 
no al vaccino praticato durante il perio- 


dei fanciulli. Costretto di ammettere, co- do d'inoculazione del vaiuolo, quando i 
me noi e molti altri, che la vaccinazione | fanciulli sono în condizioni di età e di 
è una malattia, îl dott. Clérault compren- | salute favorevoli, provano invero che noi 
derà, egli che studiò le affezioni dell’in-' siamo lontani dal voler accusare i vac- 
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gino s/esso, quando, inocuiato in cattive 
condizioni, esso diviene 1° occasione di ac- 
eidenti gravi. Speriamo dunque che nes- 
suno cadrà in errore sul nostro pensiero, 
e che non si prenderà per un’accusa di- 
retta contro il vaccino un rimprovero che 
non viene da noi fatto che alla sua in- 
opportunità. » (Legendre, /oc. cil., pa- 
gina 419). 

I ragionamenti invocati dal dott. Le- 
gendre sembrano molto plausibili; ma 
non possono tuttavia sostituire i fatti che 
non esistono punto, ll dott. Clérault dice 
infatti che i dodici fanciulli morli erano 
di una salute indebolita; ma egli non 
dice che in un tal numero di fanciulli 
non vaccinati, e di una salute equal- 
mente indebolita, ne fosse morta la stes- 
sa quantità; ora precisamente ciò si trat- 
terebbe di stabilire perchè l°’opinione del 
dott. Legendre passasse dalla probabilità 
alla certezza. 

» È forse necessario sottoporre ad 
una preparazione qualunque î fanciul- 
ti che si vaccinano? Tale quistione, che 
fu vivamente agitata in un’epoca in cui 
le cure preparatorie erano in grande ono- 
re ogniqualvolta si trattava di praticare 
un’ operazione di qualche importanza, è 
ora quasi universalmente risolta coll’ af- 
fermativa. Invece di purgare, di rinforza- 
re, di debilitare i fanciulli, secondo lo 
stato nel quale li si suppone, li si vacci- 
na ora alla bella prima ; e questa pratica, 
che si avrebbe potulo considerare, ses- 
santa anni fa, una grave temerità, è al 
presente coronata dalle migliori riuscite. 
La sola condizione che ora si richiede è 
che il fanciullo si trovi in uno stato di 
salule quasi soddisfacente. 

Modo di operare. Il dott. Bousquet de- 
scrisse così questa operazione eminente- 
mente sen. plice: 

« Si può vaccinare quasi indistintamen- 
te su {tutte le parti del corpo. Per 1° or- 
dinario si sceglie il braegio come la parte 
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più comoda, Mi accadde più volte di vac= 
cinare sulle cosce, per compiacere a delle 
madri che volevano risparmiare alle loro 
figlie il lieve dispiacere di due o tre pic» 
ciole cieatrici sulle braccia. Allre volte ho 
vaccinato sulle spalle, al collo, sul petto, 
sulle gambe, ec., e ciò per utilizzare dop- 
piamente la mia operazione, facendola 
servire a risolvere un ingorgo, a dissec- 
care un erpete, un’ ulcera, ec. Ma, a me- 
no di un motivo particolare, ripeto che io 
vaccino al braccio. 

» Si sceglie la parte superiore e la 
faccia esterna ; la parte superiore, perche 
le cicatrici, nascoste dai vestiti, non si 
vedono, picciela considerazione cui le don» 
ne non sono indifferenti; alla faccia ese 
terna, perchè è più comoda, sebbene lo 
assorbimento sia forse più. attivo alla fac- 
cia interna, a cagione del tragitto dei vasi 
sanguigni e dei vasi assorbenti. 

» Prima di operare, bisogna èaricare la 
lancetta. Questo picciolo maneggio si fa 
diversamente, secondo che si vaccina da 
braccio a braccio o che si adopera del 
vaccino secco, conservato. 

» Vaccinare da braccio 
prendere il vaccino dal bottone esi 
cularlo Questo bottone 
non avrà più di 7 od 8 giorni. Lo si a- 
prirà, con parecchie punture, mediante 
lo strumento che deve servire all’ opera- 
zione. Dico con parecchie punture, giac- 
chè, facendone una sola uscirebbe pochis- 
sima virulenza, le cellule che lo conten- 
gono non comunicando assieme, 

» Bisogna avere l’attenzione, in questo 
primo tempo, di ferire la pustola per la 
superficie e pe’suoi orli; questo è il 
mezzo di ottenere il vaccino in tutta la 
sua purezza, giacchè, avvicinandosi un 
po’ troppo alla base, il sangue esce dai 
suoi vasi, si mescola necessariamente al 
vaccino, lo colorisce in rosso, locchè dis- 
piace ai parenti. Giova tultavia essere 
avvertiti che, anche colle massime pre- 
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cauzioni, non si può sempre evitare. lo 
inconveniente di cui parliamo; ciò di- 
pende principalmente dal corso del bot- 
tone; se esso è arrivato al suo 7.9 od 
8.° giorno, nulla è più facile; ma se è 
più immaiuro, 0 se, senza essere imma- 
turo, è in ritardo, non si può toccarlo 
senza far colare qualche goccia di san- 
gue. Fortunatamente, in ciò v'è poco 
male; le probabilità di buona riuscita 
dell’ operazione restano sempre le stesse. 

» Appena aperto il bottone, si vede il 
vaccino uscire a poco a poco alla super» 
iicie in goccfoline ritondate. Lo si racco» 
glie sulla punta della lancetta, alla quale 
la virulenza aderisce tanto più facilmente 
in quanto che essa è naturalmente vi- 
scosa. 

» Se il vaccino che si adopera è in 
crosta 0 disseccato, bisogna umettarlo e 
ricondurlo allo stato liquido con alcune 
goccie di acqua fresca prima di inocu- 
larlo. » (Bousquet,; Zoc. cil., p. 37). 

Il vaccino ha dedotto dail’ inoculazione 
vaiuolosa i suoi processi operatorii; que- 
sti processi, assai numerosi un tempo, fu- 
rono ridotti in principio a due, l’ 7nci> 
sione e la puntura, poi a quest’ ultimo, 
che è il solo usato al presente, 

L’incisione si praticava nel modo se- 
guente : l'operatore afferra colla mano si- 
nistra il braccio del fanciullo, in guisa da 
tendere la pelle alla sua parte esterna e 
superiore, che fu indicata qui sopra come 
il luogo di elezione; colla mano destra 
egli tiene la lancetta, intrisa di pus vac- 
cinale, col tagliente diretto verso la pel- 
le, che egli divide molto superfizialmen- 
te, sfiorandola piultosto o graffiandola 
nell’ estensione di 2 a 3 linee. 

L'operazione può terminare così; un 
lempo luttavia si distendeva sulla piccio- 
la ferita un po’ di filaccia inzuppata di 
vaccino ; si applicava delle croste vacci» 
nali, poi una compressa, e finalmente del- 
le striscioline di diachilon e dei giri di 
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fascia. Tatte queste precauzioni furono ri- 
conosciute perfettamente inutili, e non 
sono menomamente osservate al presente 
dai medici che hanno conservato il meto- 
do dell’incisione, Iocchè non si vede al- 
tro che in America. 

Un processo molto più generalmente a- 
dottato, molto più semplice ed egualmente 
sicuro, e quello della puntura, che il 
dott. Bousquet descrive nel modo se- 
guente: 

« La puntura è di origine asiatica, co- 
me l’inoculazione del vaiuolo. Abbando- 
nata alle donne del popolo, questa opera- 
zione era praticata da esse con tre aghi 
legali assieme. A questo processo sempli- 
ce al pari che facile, esse unirono, secondo 
l’uso dell’Oriente, le pratiche più supersti- 
ziose. Due uomini estranei all’ arte nostra, 
Sulton padre e figlio, la sbarazzarono da 
questo apparecchio di ciarlattaneria, e si 
acquistarono una riputazione che li condus- 
se rapidamente alla fortuna. Si dice che 
la medicina inglese ne concepì qualche 
gelosia ; ma essa ebbe il buono spirito di 
adottare il, metodo, e da allora in poi 
questo regna senza contrasto. 

» La puntura riunisce infatti tutto che 
si può desiderare in un processo opera> 
torio, sicurezza e semplicità. 

»» Si può usare quello strumento che 
meglio piace; la laacetta ordinaria, la lan- 
celta a dardo, la lancetta scanalata, l’ a- 
go piatto, lago da cucire, una spilla, po- 
co importa. Per me non attribuisco alcu» 
na importanza a questa scelta, e, se bi- 
sogna dirlo, nulla imagino di più puerile 
che la gravità colla quale certi chirurghi 
discutono della forma di un bistorino 0 
del modo di operare il più semplice. Vo- 
gliamo forse dire con ciò che tutti gli 
strumenti sieno egualmente proprii alla 
vaccinazione ? Lo ripeto, io faccio poca 
differenza, purchè sieno assai bene affilati 
per dividere 1° epidermide. 

». Il medico afferra il braccio come. per 
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praticare l’ incisione; coll’ altra mano egli | 
tiene la lancetta, prima intrisa nel pus; 
egli ne fa scorrere la punta a piatto sot- 
to l'epidermide obbliquamente da alto in 
basso alla profondità di mezza linea o di 
una linea, Fatto ciò, egli la ritira dolce- 
mente in senso inverso a quello in cui 
essa fu introdotta. © 

» Vi sono dei vaccinatori che, in que- 
sto tempo dell’operazione, raccomandano 
di applicare il pollice sulla punta dello 
strumento, come per asciugarlo contro le 
labbra della ferita, precauzione puerile e 
del tutto inutile. 

s Altri vogliono che lo si giri più volte 
prima di estrarlo ; ed io stesso eseguisco 
spesso, senza pensarvi, questa picciola e- 
voluzione, che non consiglio, nè biasimo. 

» Finalmente altri prescrivono di la- 
sciare la lancetta qualche secondo a luo- 
go. Questo precetto è certamente il più 
ragionevole, sebbene quando si suse 
del vaccino fresco e fluido, quale esso è | 
nelle pustole vaccinali, 1° assorbimento se 
ne faccia con estrema rapidità; ma è sem- 
pre prudente conformarvisi quando il vac- 
cino è denso, consistente, disseccato 0 
fortemente aderente allo strumento. 

» Non mi dilungherò di più sulla ma- 


niera di eseguire un’ operazione così fa- 
cile e così semplice che basta vederla fare 
una volta per essere in istato di ripeter- 
la subito. Due cose solamente sono essen- 
ziali; l'una, di tendere fortemente la pel- 
le, affinchè le labbra della ferita, ritor- 
nando sopra sè stesse, afferrino e tratten- 
‘gano il fluido vaccino ; l’altra è di tenere 
lo strumento in guisa che la punta sia 
più bassa che il manico; altrimenti il 
vaccino rifluisce sul manico, invece di 
insinuarsi nella ferita. Così non scrive una 
penna che ha la punta più alta della bar- 
ba. Faccio questa riflessione perchè mi 
parve che in ciò pecchino per la maggior 
parte coloro che sì accingono a vaccinare 
per la prima volta. i 
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» Con queste due precauzioni, tutte le 
altre sono inutili, e dirò volentieri: Pren» 
dete del buon vaccino, questo è il punto 
imporlante; pungete in seguito come vor- 
rete, e non inquietatevi del risultato. Ed 
in generale la buona riuscita delle ope- 
razioni, grandi o picciole, di cui i nostri 
chirurghi sono così superbi, dipende assai 
meno dalla mano che conduce lo stru- 
mento che dalle buone disposizioni degli 
ammalati che le sopportano. »» (Bousquet, 
loc. cil., p. 40). 

Quest’ ultima circostanza diede luogo a 
parecchie quistioni relative alla maniera 
che si doveva seguire per far riuscire la 
vaccinazione quando essa aveva mancalo 
in un individuo. Tutte le discussioni che 
si potrebbe stabilire in tale proposito sa- 
rebbero perfettamente inutili, impercioc= 
chè s’ ignora assolutamente quali sono le 
condizioni organiche le quali favoriscono 
la buona o mala riuscita dell’ operazione; 
la sola regola di condotta ehe indica il 
ragionamento, si è di non rinnovare la 
vaccinazione che depo alcune settimane , 
perchè è molto probabile che la predis- 
posizione generale che permette l° azione 
della virulenza non possa caugiare da un 
giorno all’altro; si dovrà rinnovare la 
vaccinazione così di mese in mese finchè 
si abbia ottenuto lo sviluppo regolare del 
vaccino. 

Quando la lancetta è bene intrisa di 
pus, è inutile immergerla di nuovo in que» 
sto pus ad ogni nuova puntura; tuttavia, 
siccome non può esservi alcun inconve» 
niente nell’agire così, non condanneremo 
questa pratica. 

Il numero delle pustole 0, se si vuole, 
delle punture è affatto insignificante, una 
sola pustola preservando egualmente bene 
che un maggior numero ; tuttavia si suole 
praticare per 1’ ordinario due o tre pun- 
ture a ciascun braccio, senza dubbio per 
avere più probabilità in favore della buo- 
na riuscita dell’ operazione. 
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La profondità cuî s° immerge la lancetta 
è indifferente subitochè l’epidermide è 
attraversato; tuftavia lo scolo di sangue 
potendo portar via la virulenza deposta 
nella ferita, bisogna, per quanto si’ può, 
non provocare questo scolo, vale a dire 
che si deve, per quanto si può, fare una 
ferita superfiziale 3 altronde si ha così il 
vantaggio di produrre minor dolore, seb- 
bene in alcun caso questo non sia con- 
siderevole, | 

Cura. La descrizione da noi fatta del 
vaccino basta a mostrare che esso è meno 
una malattia che un mezzo profilatico il 
quale dovrebbe a rigore figurare piuttosto 
in un trattato di te apeulica che in un°o- 
pera di patologia. Non recherà dunque 
meraviglia la poca estensione che consa- 
criamo alla cura. La malaftia in sè stessa 
non avendo altronde bisogno nè di essere 
affrettata, nè di essere rallentata nel suo 
corso, il medico non potendo altro desi- 
derare che di vederla compiere regolar- 
mente la sua evoluzione, la cura non può 
avere altro scopo che di prevenire o com- 
battere qualche accidente in generale ra- 
ro al pari che poco importante. 

Il volgo crede che si debba tenere il 
vaccinato in un’ atmosfera molto calda, e 
per fale credenza soffoca spesso i fanciulli 
sotto il peso dei vestiti; fatto sta che, 
sotto il rapporto della temperatura, i vac- 
cinati non hanno bisogno che delle pre- 
cauzioni che richiedono tutti i fanciulli în 
generale, vale a dire, che si deve collo- 
carli nelle condizioni igieniche indicate 
dal più semplice buon senso. 

Un pregiudizio egualmente poco fonda- 
to del precedente, e che può avere pure 
qualche inconveniente, è quello che fa 
credere al volgo che sia imprudente can- 
giare i fanciulli di pannilini e di aria 
prima della caduta delle croste vaccinali ; 
sarebbe inutile mostrare il ridicolo di tali 
credenze, 


Il solo caso, lo ripetiamo, in cui il vae- 
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cino richiede qualche mezzo terapeutico, 
è quello in cuf-qualche accidente insolitu 
si manifesta. Fra questi accidenti, quello 
che si presenta più frequentemente è, la 
esagerazione. dell’ irritazione infiammatoria 
che circonda le pustole; Jenner temeva 
molto questa infiammazione, e, collo scopo 
di calmarla, egli versava una goccia di 
estratto di saturno sulle pustole, che egli 
ricopriva in seguito di acqua bianca, vate 
a dire collo sfesso estralto allungato di 
acqua. Questo mezzo preventivo, ed altri 
ancora, sono affatto inutili; bisogna con- 
lentarsi di combattere 1° infiammazione 
quando essa esiste gia in un grado così 
pronunziato da far temere una suppura- 
zione; delle bevande ammollienti e delle 
applicazioni della stessa natura, e, se è 
necessario, qualche sanguisuga all’intorno 
delle pustole, bastano per arrivare allo 
scopo desiderato. Alcuni autori hanno pro- 
posto di cauterizzare le pustole subifochè 
l’ infiammazione sembra voler eccedere i 
limili normali; ma questo mezzo, assai 
doloroso, non soddisfarebbe all’ oggetto 
cui lo si destina altro che se fosse ado- 
perato fino dal principio, ed in quest’ e- 
poca è veramente troppo difficile il pre- 
vedere quale sarà l’intensità dell’infiam- 
mazione per decidersi ad usario. 

Talvolta l'infiammazione che circonda 
le pustole assume la forma risipelafosa ; | 
questo accidente insorge principalmente 
quando non si lasciò fra le punture un 
intervallo sufficiente, il quale dev’ esse- 
re di tre centimetri almeno. I mezzi pro- 
prii a combattere questa risipola non ‘dif- 
feriscono da quelli che abbiamo indicati 
per l'infiammazione flemmonosa ; abbiamo 
indicato come lo si preverrà quasi sem- 
pre. 

Possono anche svilupparsi all’ intorno 
delle pustole alcune eruzioni eczematose 
o eritematose, che non hanno mai conse” 
guenze gravi, e che non esigono altra cu- 


! ra che quella indicata più sopra. 
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ArticoLo VI. 
Febbre tifoide. 


Ancora alcuni anni fa sarebbe stato 
strano collocare in seguito o a lato delle 
febbri erutlive una malattia che si con- 
siderava una enterite follicolosa; gra- 
zie al ritorno verso idee più mediche, 
sì comprende ora che questo è il suo 
vero luogo, e la nostra classificazione non 
ha bisogno di essere giustificata. Altronde 
si vedrà, nel corso di questo articolo, per 
quanti punti di contatto la febbre tifoide 
è unita alle febbri erultive, e soprattutto 
per quante differenze essa si distingue 
dalle malattie che hanno per unica sede 
un solo organo. 

»» Da alcuni anni solamente la frequenza 
della febbre tifoide nell’infanzia cessò di 
essere misconosciuta. È facile spiegarsi 
come la patologia infantile è restata su 
questo punto indietro della patologia ge- 
nerale. Da una parte, gli autori moderni 
i cui lavori hanno maggiormente avanza» 
to lo stato delle nostre cognizioni sulla 
dotinenteria, avendo raccolto le loro 0s- 
servazioni in ospedali di adulti, hanno 
lasciato i soggetti della. prima età fuori 
delle loro ricerche, Da altra parte, i sin- 
tomi della febbre tifoide avendo dell’ a- 
nalogia con quelli della meningite, queste 
due malattie furono il subbietto di molti 
sbagli, soprattutto nei casi di guarigione; 
accadde anzi, in aicuni casi in cui la 
morte avvenne,.che l° errore fu portato 
fino a misconoscere le traccie della doti- 
nenteria. Dei fatti di questo genere si 
trovano in molte monografie sulle affezio- 
ni cerebrali, ed in particolare in quelli 
di Charpenlier, di Senn di Ginevra, nel 
Traitato delle malaltie dell’ encefalo, 
di Abercrombie. Il dott. Rufz medesimo, 
così esperto nello studio delle malaltie 
dell’ infanzia, incorse forse un rimprovero 


simile, pubblicando in un giornale di me- 
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i dicina un’ osservazione che porta il titolo 
di Meningite seguita da guarigione, 
sebbene essa rassomigli più ad una febe 
bre tifoide che ad una malattia delle me- 
ningi. « La diarrea, il meteorismo, la pre- 
senza del catarro polmonare, la lentezza 

della convalescenza, le recidive della diar» 
rea, avrebbero dovuto fargli esporre una 
altra diagnosi. La prima delle osservazio- 
ni che egli chiama affezioni cerebrali sos= 
pettale, offre un esempio dello stesso er- 
rore. » (Taupin). 

« Tuttavia le investigazioni esatte ed 
approfondite non dovevano tardare a chia- 
rire questa importante quistione. Fino 
dall’anno 1854 il dott. H. Bell scriveva 
nella sua Tesi che la febbre tifoide non è 
rara nell’ infanzia, ed il dott. Gendron, 
allora assistente interno dello spedale dei 
Fanciulli, forniva al dott. Delarroque otto 
osservazioni raccolte in questo spedale, 
che questo medico inserì in un lavoro 
presentato all’ Accademia reale di medi- 

cina. Nelle riviste cliniche pubblicate da 

Constant nella Gazzetta medica per gli 

anni 1833, 34, 35 e 36, si vede parec-, 
chie osservazioni di dotinenteria Ja cui 

diagnosi era stata positivamente pronun- 
ziata, e che provano che l’attenzione era 
già diretta su questa malattia. Ecco in 
qual modo si esprimeva il dott. Littrè 
nèl 1855: « In quanto alle età inferiori, 
i documenti non sono per anco molto po- 
silivi; tuttavia se ne ha sufficientemente 
per sapere che la malattia, ancora. assaf 
comune verso 42 0 45 anni, diviene  ra- 
ra a! di sotto di 10 anni; credo nulladi- 
meno di averla osservata in un fanciullo 
di 22 mesi. i 
»» Nel 1837, il dott. Becquerel raccolse 

! 18 casi di febbre tifoide, nello spazio di 

| sei mesi, in una sola divisione dello spe- 

| dale dei fanciulii, e ne fece menzione in 

‘ una Memoria pubblicata nel 1839. Verso 

pla fine di quest’ ullimo anno comparvero 


le ricerche osservabili del dott. Taupin, 
7A 


386 


fondate sopra un complesso di 4124 casi. 
Dobbiamo in seguito menzionare la Tesi 
inaugurale del dott. Rilliet e le Memorie 
pubblicate collettivamente da questo me- 
dico e dal dott. Barthez nei giornali di 
medicina. Il dott. Audiganne inserì nella 
Gazzetta medica un certo numero di o0s- 
servazioni che non mancano d’ interesse, 
ed ultimamente il dott. Bricheteau comu- 
nicò all’ Accademia di medicina un’ ossere 
vazione di febbre tifoide in un fanciullo 
tenerissimo di cui parleremo ben presto. 
Finalmente si legge con piacere le rifles- 
sioni di cui questa malattia fu il subbietto 
per parte del dott. Stoeber di Strasbur- 
go, nella sua Rivista clinica, » (Barrier, 
Trattato delle malattie dell’ infanzia, 
tomo II, p. 344). 

Si vede, da questo sreve sunto, che la 
conoscenza della febbre tifoide dei fan- 
ciulli è di data del tutto recente, ed an- 
cora più a questa circostanza che alle dif- 
ferenze presentate dalla malattia nelle va- 
rie età si deve riferire 1° interesse che si 
attribuisce ancora a questa malattia nella 
infanzia, e le cure che tutti gli autori di 
patologia infantile danno al suo studio. 
La febbre tifoide, infatti, non offre diffe- 
renze rilevanti nel fanciullo e nell’adul- 
fo, e questa non è una. malattia speciale 
alla prima età; ma la sua conoscenza è 
poco sparsa; è più facile confonderia, nèl 
fanciullo, come parecchie altre malattie, e 
per tali ragioni seguiremo 1° esempio di 
tutti gli autori, studiandola con tutta la 
diligenza che essa richiede, } 

Anatomia patologica. Come nell’ adul- 
to, le lesioni anatomiche che s° ineontra- 
no nei fanciulli sono di due ordini; alcu- 
ne, quasi costanti, caratterizzano la ma- 
laltia, e sono le. alterazioni dei follicoli 
intestinali e delle ghiandole mesenteriche; 
le altre, molto soggette a mancare, comu- 
Di per la più parte ad altre malattie, so- 
no le alterazioni della milza, delle vie 
respiratorie, della vescica orinaria, ec. 
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Le alterazioni follicolari si presentano 
successivamente nel corso della malattia 
allo stato di eruzione, di ulcerazione, e 
di cicatrizzazione. Sono quasi identiche 
nelle ghiandole di Brunner e nelle pia- 
stre di Peyer. Nel primo caso, s° incon- 
trano in differenti punti dell’ intestino te- 
nue e del crasso; nel secondo, sono li- 
mitate all’ intestino tenue, occupano il suo 
orlo libero, e sono sempre più pronun- 
ziati in proporzione che si si avvicina al 
cieco. La lesione è di rado limitata ai 
follicoli, più di rado ancora ai follicoli i- 
solati; nel più dei casi, gli uni e gli altri 
sono simultaneamente affetti. Nel periodo 
di eruzione, che sembra estendersi fino al 
decimo giorno circa, Ja lesione dell’appa- 
recchio follicolare agminato. riveste due 
forme che ordinariamente sono riunite nel 
medesimo soggetto, e che furono indicate 
sotto il nome di piastre molli o reticola» 
te, e di piastre dure o stampate. L’aspet- 
to delle piastre molli è quello che meno 
si allontana dallo stato normale. Infatti 
esse presentansi come una specie di reti- 
cella membranosa composta di un gran 
numero di picciole maglie che lasciano 
fra di esse degli intervalli depressi. Il 
tessuto muscoloso che forma la reticella 
e sempre rammollito, e lo è talvolta in 
grado tale che esso cede alla più lie- 
ve trazione. Così, sviluppo esagerato e 
rammollimento, ecco ciò che caratterizza 
le piastre molli o reticolate. Le piastre 
dure sono ben differenti; sono in gene- 
rale molto sporgenti, e fanno risalto, pei 
loro orli, al di sopra della mucosa; esse 
resistono al tatto. Se, dopo una incisione 
perpendicolare, si esamina gli orli della 
sezione, si distingue prima la mucosa, che 
sembra ancora sana; sotto di essa, uno 
strato grosso unò a 2 0 3 millimetri, for- 
mato di una materia bianca o giallognola, 
omogenea, soda, fragile, a sezione liscia 
e brillante ; tolto questo strato, si scorge 
la tonaca cellulosa, la muscolare e final» 
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mente la sierosa. Tali sono le piastre du- 
re o stampate, che si distinguono dalle 
prime per la presenza di una sostanza 
straniera deposta sotto la mucosa. 

» Le alterazioni analoghe si trovano nei 
follicoli isolati. Ora essi sono in un sem- 
plice stato di turgescenza, ora la loro 
cavità sembra riempita da una materia 
simile a quella delle piastre dure. 

» Il colore della mucosa a livello delle 
lesioni dotinenteriche è variabilissimo; tal- 
volta del tutto pallido, altre volte di un 
rosso vivissimo, e spesso con tinte inter- 
medie. 

ss Nel secondo periodo, 1° ulcerazione, 
che non è un esito necessario, ma sola- 
mente frequentissimo, dell’ingorgo dei 
follicoli, si stabilisce in due maniere : 1.° 
essa incomincia dalla membrana mucosa 
che ricopre i follicoli alterati, ed esten- 
desi a poco a poco in larghezza ed in 
profondità. Qualchevolta parecchie ulcera- 
zioni si formano simultaneamente sulla su- 
perficie di una piastra, e riunendosi de- 
terminano una larga ulcera; ciò avviene 
nelle piastre reticolate; 2.0 la materia 
sotto-mucosa delle piastre dure si ram- 
mollisce 0 è colpita da cangrena; essa è 
eliminata per suppurazione, e seco trae 
la totalità o una parte della mucosa. I 
rimasugli delle piastre stampate, quando 
sono coloriti dalla bile, hanno ricevuto il 
nome di escare gialle. La materia deposta 
nei follicoli isolati rassomiglia spesso ad 
un vero marciume la cui eliminazione 
lascia una soluzione di continuità. Le ul- 
cerazioni sono generalmente ovali, allun= 
gate al livello delle piastre e ritondate al 
livello dei follicoli isolati; la loro esten- 
sione varia nonchè la loro profondità, il 
fondo potendo essere costituito dallo stra- 
to celluloso sotto-mucoso, dalla muscolare 
o anche dalla sierosa. Finalmente, nei casi 
più rari, havvi perforamento di tulte le 
lonache, e se delle aderenze non si sono 
prima stabilite, si trova le materie inte- 
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stinali stravasafe nel peritoneo, Gli orli 
dell’ulcera sono ora sottili, faglinti a per- 
pendicolo, ora densi, ritondati, granulosi, 
bene organizzati; ora aderenti, ora dis- 
taccati; il fondo stesso, qualunque sia la 
tonaca che lo forma, è liscio, unito 0 gra- 
nuloso ed ineguale. » (Barrier, loc. cit., 
tomo II, p. 245). 

Il dott. Taupin (Giorn. delle cogni- 
zioniî Med. Chir., novembre, 1839) e poi 
Rilliet e Barthez hanno notato che il pe- 
riodo di ulcerazione si stabilisce più tardi 
nel fanciullo che nell’ adulto ; tuttavia vi 
sono molte eccezioni. Sembra eziandio, 
dietro gli stessi osservatori, che la cica- 
(rizzazione proceda più prontamente nei 
fanciulli, ciò che altronde è in rapporto 
coll’ assieme della fisiologia patologica ; si 


sa che, nella giovane eta, tutti gli alli 
organici si compiono con più rapidità che 


più tardi. 

Il periodo di cicatrizzazione, che inco- 
mincia circa dal 15.° al 20.° giorno, si 
annunzia coll’ avvicinamento e coll’appia- 
namento degli orli dell’ ulcerazione, colla 
elevazione del suo fondo, che si riempie 
di bottoni finissimi. Quando la cicatrice è 
più avanzata e terminata, la mucosa sem- 
bra appena essere stata interrotta; tutta- 
via, nel luogo delle ulceri, essa è più li- 
scia, senza villosità, leggermente depres- 
sa, spesso colorita in rosso oscuro; più 
tardi, essa sembra talvolta più bianca che 
nelie parti vicine, e, finalmente, dopo un 
certo spazio di tempo, appena si può ri- 
conoscere nell’ intestino le più leggiere 
traccie delle ulcerazioni che hanno esi- 
stito. 

Questa descrizione basterà senza dub- 
bio a mostrare che le lesioni della febbre 
tifoide presentano molta analogia cogli 
esantemi delle febbri eruttive e soprattut- 
to col vaiuolo; giacchè, in tutte queste 
malattie, 1° eruzione non è sempre in rap- 
porto coll’ intensità della febbre e degli 
accidenti. Questi possono essere violentis- 
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simi anche quando un picciolo numero di 
follicoli isolati o agminafi sono ammalati, 
assolutamente come cerli vaiuoli che, seb- 
bene discreti, sono gravissimi. Finaimente 
pensiamo, con molti autori, che 1° esante- 
ma intestinale possa anche mancare com- 
pletamente in vere febbri tifoidi, che al- 
lora sono simili a quei casi di febbri va- 
iuolose sine variolis, di febbri scariatti- 
nose e morbillose senza eruzione, Quindi 
la dotinenterite sarebbe il caraîtere ana» 
tomico essenziale e fondamentale, ma non 
indispensabile, del tifo sporadico. Bisogna 
anche fare un’altra restrizione, soprattut- 
to per ciò che concerne i fanciulli. Le 
lesioni che abbiamo descritte, quando so- 
no bene caratterizzate, appartengono sen- 
za contraddizione in modo esclusivo alla 
febbre tifoide; ma, in qualche caso, esse 
sono meno pronunziate, e non si trova 
affatto o poco meno ulcerazioni, e tulte 
le piastre ammalate offrono 1° aspetto : re- 
licolato e non l'aspetto stampato con ma- 
teria sotto la mucosa. In tale stato è dif- 
ficilissimo decidere coll’ inspezione cada- 


verica sola se la lesione dipende da una | 


febbre tifoide; giacchè noi abbiamo già 
detto che Je diacrisi follicolose dell’ inte- 
stino offrono sotto questo rapporto qual- 
che analogia. Così è pure della scarlatti- 
na in certe circostanze. Paragonando con 
diligenza i sintomi osservati durante la 
vita colle lesioni trovate sul cadavere, e 
tenendo conto dell’ epoca in cui la morte 
è accaduta, si arriverà a determinare la 
natura dell’ affezione. Se, per esempio, un 
individuo è soggiaciuto ad una febbre ti- 
foide dal 12.° al 20.9 giorno, si troverà 
probabilmente delle ulcerazioni che man- 
cherebbero se vi fosse febbre mucosa 0 
scarlattina. Ma, bisogna pur copfessarlo, 
la distinzione non è senza difficoltà. 
Vedremo, nel capitolo Diagnosi, il pro» 
spetto differenziale che Rilliet e Barthez 
hanno tracciato della febbre tifoide e del- 
l’enterile diacritica 0 diacrisi mucosa. 
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| Le ghiandole mesenteriche presentano 

delle alterazioni così costanti come quelle 
dei follicoli, e che differiscono egualmente 
secondo i periodi della malattia. 

In principio, esse sono gonfie, colorite 
in rosso, talvolta pallide, ma già un poco 
rammollite e floscie, Più tardi, it rammol- 
limento è più evidente, e dovute ad una 
infiltrazione di materia purulenta, bianca 
o bigiccia, intimamente combinata col tes- 
suto ghiandolare. Coi progressi del male, 
quest’ infiltrazione diviene sempre più li- 
quida, ma è tuttavia rarissimo ch° essa 
abbia tulti i caratteri di un vero ascesso. 
Malgrado lo stato molto avanzato di que- 
sta lesione, è probabile che te ghiandole 
possano risolversi e guarire, giacchè non 
si ulcerano e non icoppiano mai, o molto 
di rado, nella cavità del periloneo. Ge- 
neralmente alterazioni. ghiandolari e 
quelle dei follicoli si corrispondono per 
la loro sede e pel grado cui sono arri- 
vate. Ma bisogna dire che in casi ecce- 
zionali si vede del pus in ghiandole che 
ricevono i vasî linfatici provenienti da pia> 
stre non ulcerate, al pari che a delle ul- 
cerazioni follicolose avanzatissime possono 


corrispondere delle. ghiandole semplice- 
mente gonfie. 


le 


L’ alterazione delle ghiandole è così im- 
portante per caratterizzare la malattia co- 
me le ulcerazioni stesse, giacchè essa 
sembra esclusiva alla febbre tifoide, men- 
tre le ulcerazioni, senza seguire forse del 
tutto la forma che esse offrono nella do- 
tinenteria, s’incontrano nulladimeno in 
alcune febbri mucose con caratteri che 
non sono sempre molto univoci. 

Havvi un’altra lesione che, senza esse» 
re dello stesso valore che le precedenti, 
merita nulladimeno un’attenzione parti- 
colare, ed è la gonfiezza ed il rammolli- 
mento della milza, alterazioni che non so» 
no costanti, ma che si osservano molto di 
frequente. Esse coincidono per 1° ordina- 
rio, qualchevolta tuttavia il rammollimen- 
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to esiste solo 0 anche, ciò che è rarissi- 
mo, con una diminuzione di volume ; la 
alterazione è quasi sempre generale; il 
dott. Taupin, che ha soprattutto’ studiato 
le lesioni della milza (Giornale delle 
cognizioni Med. Chir., novembre, 1839), 
vide solo delle collezioni apopleliche cir- 
coscritte ; in altri casi, egli vide tutta la 
milza rassomigliare ad un grumo volumi- 
noso. 

Delle alterazioni anatomiche mero fre- 
quenti ancora che quelle della milza si 
osservano in differenti organi; alcune so- 
no comuni a molle malattie, e non sono 
ehe coincidenze o tutto al più complica- 
zioni; altre, senza essere del tutto spe- 
ciali alla febbre tifoide, le sono molto 
più ordinarie che ad alcun’altra malattia. 

Fra queste ultime si trova. 1° infiamma- 
zione della mucosa bronchiale, notevole 
per 1’ ordinario, per 1° abbondanza del mu- 
co puriforme disteso alla sua superficie; 
assai di frequente questo muco diviene 
più abbondante, proporzionatamente, o a 
misura che esso si avvicina di più alle 
ultime diramazioni bronchiali, le quali so- 
no talvolta dilatate. In quanto ai caratteri 
dell’ infiammazione, essi nulla offrono di 
particolare. 

Bisogna classificare eziandio fra le al- 
terazioni della categoria precedente le ul- 
cerazioni che si osservano talvolta su dif- 
ferenti mucose, ulcerazioni meno frequenti 
nel fanciullo che nell’adulto, ma assai fre- 
quenti ancora per non presentarsi così in 
alcun’ altra malattia. Il dott. Piédagnel 
segnalò delle uleerazioni alla superficie del 
cervello; nessuno degli autori che hanno 
cercato di verificare la sua ipotesi non 
I° ha confermata. 

È probabile che si debba mettere nel 
numero delle alterazioni costanti che pre- 
senta la febbre tifoide, quella che si ris- 
contra talvolta nel sangue, e che si ris- 
contrerebbe senza dubbio sempre, se ; 
nostri mezzi di esplorazione fossero. più 


TIFOIDE. , 589 


sensibili. Quando gli ammalati tifoici sog- 
giacciono alla loro malattia senza compli» 
cazione pronunziata, il loro sangue è per 
l'ordisario fluido, nerognolo 0 rappreso 
in grumi flosci, di rado fibrinosi; questi 
caratteri fisici si sono tradotti, nelle ana- 
lisi di Andral e di Gavarret, in una di- 
minuzione considerevole della quantità di 
fibrina, alterazione assolutamente simile a 
quella che gli stessi autori hanno trovafa 
nelle febbri eruttive di qualche gravità. 
Questo fatto è una ragione di più per av- 
vicinare a cotali febbri l’ affezione tifoide, 
e per ammettere che 1° infiammazione in» 
(estinaie non abbia che una parte molto 
secondaria nella produzione dei fenomeni 
generali che costituiscono la malatlia. 

Sintomi. Sebbene nel fanciullo come 
nell'adulto la febbre tifoide si caratterize 
zi con un turbamento universale di tutti 
gli apparecchi organici, la sintomatologia 
è nulladimeno la parte per la quale la 
malattia offre più differenze nelle due 
età, differenze fondate altronde piuttosto 
sull’ intensità relativa di certi sintomi che 
sopra sintomi assolutamente differenti. 

La malattia si annunzia in principio con 
prodromi che pulla hanno di molto ca- 
ratteristico, e rassomigliano più partico- 
larmente a quelli delle febbri erultive, I 
più notevoli sono: un sentimento d’in- 
frazione e di lassezza spontanea, alterna- 
tive di brivido e di calore, inettitudine 
al lavoro fisico ed intellettuale, insonnia 
o agitazione nel sonno, dolore o peso di 
festa, dolori-vaghi, talvolta lombari, ano- 
ressia, sete, un po’ di male di gola, qual. 
che sconcerto delle funzioni digestive, ec. 
In più della metà dei casi, nei fancialli, 
i'prodromi durano circa otto dì, ma spes- 
so anche durano assai meno, e l’invasio- 
ne è più o meno improvvisa. 

Quando tutti questi sintomi si pronun- 
ziano maggiormente, quando havvi uno 
stato febbrile continuo, contrassegnato so- 
prattutto dal calore permanente della pel- 
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le, ammalato entra diffinitivamente nel 
primo periodo; la malattia è dichiarata, 
esiste, ma non è per anco che in via di 
accrescimento, Questo primo periodo cor- 
risponde al periodo di eruzione delle feh- 
bri erultive, soprattutto a quello del va. 
iuolo, dal quale esso non differisce altro 
che in ciò che la febbre non cede in que- 
sto momento. Essa è caratterizzata dall’a- 
noressia e dalla sete sempre più pronun- 
ziata, dal male di gola, talvolta da vomi- 
ti, dalla comparsa della diarrea, dai do- 
addominali, dallo stato impaniato 
della bocca, dal rossore o dal:’aspetto sa- 
burrale della lingua. Lo stato febbrile è 
più o meno intenso, a tipo continuo, tal» 
volta remiltente. La cefalalgia è più pe- 
nosa, senza essere violentissima ; l’amma- 
lato ha vertigini subitochè vuole sedersi 
o starsene in piedi; non dorme la nolte, 
ma prova sogni interrotli ed allucinazio- 
ni; la faccia è vultuosa ed incomincia a.) 
assumere un aspetto di stupore, ed a 
perdere la sua espressione fisiologica. I 
movimenti e le risposte offrono già una 
lentezza considerevole. Spesso insorgono 
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epistassi. In proporzione che la malattia 
avanza, tutli questi sintomi aumentano, la 
diarrea persiste, il meteorismo addomina- 
le incomincia a manifestarsi, il gorgoglio 
è ancora raro; il polso è sviluppato e 
frequente, la pelle calda, ardente, secca, 
molto di rado umettata dal sudore, che, 
se esisle, è passaggero. Qualchevolta 1° e- 
ruzione rosea lenticolare comparisce in 
questo periodo nonchè il delirio, la {tosse 
ed i rantoli che annunziano il catarro 
bronchiale; 1° orina, poco abbondante, è 
di un rosso oscuro, la morte è rarissima 
in questo periodo che dura circa un sel- 
tenario, 

Nel secondo periodo, chiamato di stato, 
la cefalalgia svanisce o non è più accu- 
sata dagli ammalati; ma tutti gli altri ac- 
cidenti che dipendono dall’ elemento ner- 
voso aumentano d’intensità. Così ad uno 
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stato generale di prostrazione e di adina- 
mia, si aggiungono lo stupore profondo 
della fisonomia, il sopore alternante col 
delirio, e dominante, il primo durante il 
giorno, ed il secondo durante la notte; i 
sensi divengono ottusi, l’ udito è duro 0 
anche abolito ; l'articolazione dei suoni è 
difficile, le forze muscolari sono annien- 
fate, l’ammalato resta costantemenfe co- 
ricato sul dorso. La vescica medesima si 
paralizza; v*hanno sussulti dei tendini, 
movimenti convulsivi, carfolologia ; talvol- 
ta il delirio è clamoroso, v° hanno grida, 
agitazione, in una parola, dell’ atassia che 
alterna coll’adinamia e col sopore. Fra 
tutti questi accidenti la diarrea continua, 
le scariche più o meno abbondanti diven- 
gono spesso involontarie ed. inavvertite, 
la bocca si secca, nonchè la lingua e le 
labbra, e tutte queste parti si coprono di 
fuliginosità. La deglutizione può anche es- 
sere disturbata, o da una disfagia nervo- 
sa, o da un’infiammazione delle fauci e 
dell’ epiglotta; I° ammalato beve con una 
certa avidita; l’addomine sempre caldo 
si meteorizza, il dolore vi è oscuro, il 
gorgoglio vi è più evidente soprattutto 
nella regione ciecale. La tosse e la dis- 
pnea divengono talvolta considerevoli, seb- 
bene i segni fisici non annunzino che uno 
stato catarrale dei bronchi; il polso resta 
frequente, ma incomincia a perdere della 
sua forza e del suo sviluppo; la pelle è 
sempre secca e calda. In principio di 
questo periodo compariscono le tacche 
rosee lenticolari; un po’ più tardi si mo- 
strano i sudami, talvolta le petecchie ed 
i marezzi azzurrognoli della pelle. Final- 
mente, allora pure si vede già formarsi 
qualche escara al sacro e sui punti del 
corpo che sono declivi e sottomessi ad un 
certo grado di compressione. 

Il terzo periodo differisce secondo che 
la malattia deve avere un esito felice 0 
infelice, In quest’ ultimo caso il sopore si 


cangia in coma, i sussulti di tendini di- 
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vengono continui, tutte le funzioni intel- 
lettuali si annientano, i sensi sono quasi 
estinti, il polso diviene debole, picciolo, 
miserabile e di una frequenza estrema, 
La pelle perde il suo calore e resta ari- 
da o si copre di sudori freddi e viscosi; 
havvi spesso incontinenza completa delle 
materie fecali, ed incontinenza di orine 
per rigurgito; le escare si dilatano, il 
marasmo insorge, la fisonomia diviene ip- 
pocralica; finalmente, la respirazione si 
imbarazza per difetto d’innervazione nel 
sistema locomotore del petto ; essa divie- 
ne stertorosa e l’ammalato soggiace. 

La tendenza della malattia verso un e- 
sito felice si annunzia colla diminuzione 
di tutti i sintomi che è ordinariamente 
lenta e graduata, e che non è un po 
pronta ‘altro che quando insorgono dei 
fenomeni critici. Il coma ed il sopore si 
dissipano ; la faccia riprende un po’ di 
espressione, lo sguardo si anima, l'udito 
diviene meno duro; si vede che 1° eserci- 
zio dei sensi. è il primo a ristabilirsi ; ben 
presto l’ammalato ricupera la parola; e, 
se egli espone le sue idee con lentezza, 
almeno si riconosce che egli non sragio- 
na più; le forze muscolari si ristabilisco- 
no meno presto, ma questa debolezza non 
è più simile all’adinamia primitiva ; essa 
sembra risultare dallo sfinimento e non 
da un perturbamento dell’ innervazione. 
La febbre cede; la pelle diviene fresca 
ed umida ; la respirazione è naturale e 
la tosse svanisce; finalmente, la lingua e 
la bocca si umettano ; il meteorismo ed 
il calore dell’addomine si dissipano in 
pari tempo che le scariche alvine, ritor- 
nate volontarie, diminuiscono di abbon- 
danza, di fetore, e ritornano finalmente 
allo stato naturale, Il ritorno dell’ appe- 
tito non tarda ad annunziare che la con- 
valescenza è decisa, ed allora non si ba 
più da temere che degli accidenti i quali 
non sono sgraziatamente rarissimi, e che 
possono arrestare i progressi della guari- 
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i gione. Le indigestioni, per via di esempio, 
sono assai frequenti, possono indurre una 
diarrea ostinata ed anche incurabile e 
mortale. Queste diarree sono assai di fre- 
quente il risultato di imprudenze nel- 
1° alimentazione, ma talvolta si manife- 
stano anche quando gli ammalati non 
mangiano che molto moderatamente, e 
la più ostinata, talvolta la più peno- 
sa sobrietà riesce a stento a guaren- 
tirneli. Talvolta il prolungamento della 
convalescenza sembra dipendere da ciò 
che gli ammalati non mangiano abbastan= 
za; allora bisogna eccitare il loro appe- 
lito, 

In qualche caso, quando tutti gli altri 
sintomi sono svaniti, sì dichiara un tur- 
bamento evidente dell’ intelligenza, una 
sorta di mania perfino, che, fortunatamen- 
te, non ha quasi mai continuazione e si 
dissipa in proporzione che le forze si svi- 
luppano. 

Si notò, come precedentomente si disse, 
che il miglioramento coincideva talvolta 
colla comparsa di qualche fenomeno che 
fu considerato crilico ; così, la diarrea, i 
sudori, la costipazione, gli ascessi, 1° 0» 
torrea, le parotili, ec., furono a vicenda 
considerati altrettante crisi. Ciò che pre- 
sentemente sembra posilivo si è che la 
convalescenza pare quasi sempre decisa 
quando questi fenomeni, altronde assai 
rari, si manifestano. 

Il quadro che abbiamo tracciato della 
febbre tifoide, sebbene si applichi al mas- 
simo numero dei casi, soffre tuttavia assai 
numerose eccezioni. 

Nei molti casi in cui la malattia è leg- 
gerissima, tutti i sintomi si presentano 
sollo una forma assai meno pronunziata ; 
molti prodromi possono mancare ; i perio» 
di della malattia succedono con 
più rapidità. Finalmente, alcuni sintomi 
possono offrire un’ oslinatezza o un°inlen- 
sità insolita. 

I vomiti si presentano assai spesso con 
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questo carattere 5 sono molto più frequenti 
nel fanciullo che neil’adulto. Così, il dot- 
tor Taupin si riscontrò nel terzo dei casi; 
Audiganne e Barrier quasi nella medesima 
proporzione ; Rilliet e Barlhez, nella metà 
dei loro ammalati. I vomiti, per 1’ ordina- 
rio poco numerosi, si manifestano qual» 
“chevolta fino dal primo giorno in cui lo 
stato morboso si palesa, più spesso nel 
secondo o nel terzo; in altri casi verso 
l'ottavo. Questi vomifi, secondo Rilliet e 
Barthez, si osservano sopraltulto nei casi 
in cui v°è coslipazione invece di diar- 
rea; la loro esistenza indica quasi sem- 
pre il carattere grave della malattia. 

Da ciò che precede si scorge che la 
diarrea, la quale è uno dei sintomi meno 
variabili, in quanto aîla sua esistenza, 
non è tuttavia costante; secondo tutti gli 
osservalori, essa sarebbe meno frequente 
nel fanciullo che nell’ adulto, e sarebbe 
sostituita, nel quarto” dei casi, dalla co- 
slipazione almeno in principio. ‘Del resto, 
quando la diarrea esiste, è raro che essa 
persista con tanta regolarità come nell’a- 
dulto per tutta la durata della malattia ; 
più di frequente essa è interrotta, a più 
riprese, prima di cessare o divenire per- 
manente. Le materie fecali sono ordina- 
riamente fetide, ora gialle, era verdo- 
gnole, ora brune, di rado sanguinolenti; 
nel quinto o nel sesto dei casi, esse sco- 
lano ‘involontariamente. Il meteorismo, la 
gonfiezza della ‘milza, i dolori addominali 
ed il gorgoglio, sono per l’ordinario mol- 
to pronunziati nei fanciulli, ed assai dj 
rado mancano. 

La ritenzione di orina è rara, e non si 
riscontrò ancora, per mancanza di ricer- 
ehe forse, quelle cangrene delia veseica 
che il dott, Cossy segnalò nell’ adalto. 


MALATTIE DEI FANCIULLI, $ 


te; in 24 casi osservati dal doll. Barrier, 
tre volte. 

I sintomi nervosi e soprattutto la feb- 
bre sembrano, ad un di presso, essere 
gli stessi nelle differenti eta. La cefalai- 
gia, le vertigini, la sonnolenza si osserva- 
no quasi in tutti i casi, il delirio in tutti 
quelli che hanno qualche gravità ; la son- 
nolenza tuttavia sembra meno profonda 
nel fanciullo che nell’ adulto ; si riesce più 
facilmente a vincerla chiamando l° atten- 
zione del picciolo ammalato sopra un 0g- 
getto qualunque, I sussulti dei tendini, 
sintomo quasi costantemente mortale nel- 
l’adulto, secondo fe osservazioni dei dot- 
tor Louis, sono meno frequenti nel fan- 
ciulio, ma di un augurio quasi egual» 
mente funesto. L°adinamia è parimenti 
meno pronunziata nel fanciullo. In gene- 
rale si vede che i fenomeni nervosi sono 
meno pronunziati nella giovane età ‘che 
più tardi, locchè fece dire al dott. Sloe- 
ber: 

« È degno di avvertenza che in una 
età in cui il sistema. nervoso è così im- 
pressionabile, in cui non solamenle le 
malattie gravi, ma anche delle semplici 
indisposizioni accompagnansi a movimenti 
convulsivi, i sintomi nervosi dell’ affezio- 
ne tifoide sieno meno intensi che nell’a- 
dulto, » (Stoeber, Clinica delle malattie 
dei fanciulli, della Facoltà di Stras- 
burgo, in 8.°, 1841, p. 9). 

Un sintomo molto più raro nel fanciul- 
lo che nell’ adulto è l*epistassi. Il dottore 
Taupin non lo riscontrò che sei volle in 
121 caso, ma è probabile ch'egli l’ avrà 
lasciato sfuggire alla sua osservazione 0s- 
sai di frequente, giacchè le osservazioni 
posteriori di Audiganne, Barrier, Rilliel e 
Barthez, hanno dato una proporzione mol- 


Il catarro bronchiale è, per lo contra-|to più considerevole (circa un quinto), 


rio, almeno così frequente nel fanciullo 
come nell’adulto; non manca che nei casi 
leggerissimi; in 4241 casi osservati dal 
dott. Taupin, non mancò che qualtro vol- 


sebbene essa non arrivi quella degli a- 
dulti, 

Le tacche rosee lenticolari ed i sudami 
sono quasi costanti nel fanciullo ; e, cosa 
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ingolare, le prime sono soprattutto fre- | 
Moi sul dorso e sulle membra, di ma- | 
niera che non cercandole che sul ventre 
o sul petto, si può spesso misconoscere la 
loro esistenza. 

Alcune eruzioni innormali, eritematose, 
vescicolose, o emorragiche, parvero più 
frequenti nei fanciulli che negli adulti, ma 
in debole proporzione. 

Complicazioni. Ecco in qual modo si 
esprime su questo proposito il dott. Bar- 
rier: 

« Esse sono più rare nell’ infanzia. Pa- 
recchie hanno pochissime connessioni col- 
la febbre tifoide, e s'incontrano a prefe- 
renza negli ospedali, perchè gli ammalati 
vi sono, duranie le loro convalescenze, 
più esposti a contrarre, o delle reci- 
dive, o delle nuove malattie, che al- 
lora sono piuttosto semplici coincidenze 
complicazioni. Le sole di 
qui parlare sono le emorragie 

un eccesso d° infiammazione 
dell'intestino seguita da peritonite, la 
pneumonia, le escare, la risipola e gli 
ascessi, 


che vere 
dobbiamo 
intestinaii, 


Cui 


s» Le emorragie intestinali sono rarissi- 
me nei fanciulli. In quasi 200 fatti che 
noi abbiamo esaminati, emorragia fu no- 
tata in uno solo. 

» L’ eccesso d’infiammazione gaslro-in- 
testinale ci parve, per lo contrario, più 
frequente nei fanciulli che negli adulti. 
Esso si svela colla frequenza dei vomiti, 
coll’ intensità dei dolori cpigastrici o ad- 
dominali, col meteorismo, colla tensione e 
ale 
pronurzialo. Questo 
eccesso di flogosi è importante da conside» 
rarsi in pralica. 

» Il dot!. 


addomine che esistono 
lora in grado inollo 


col calore deil” 
Forget, professore a 


losa, Parigi, 1844), sommando i fatti os- 
servali da Breionneau, Chomel, Bouillaud, 


Montault, e da iui stesso, stabilisce che il | 


perforamento intestinale si 
DisLior, Vo. VI, 


mostra 


x 


i } 
Stras 
burgo (7Zratlato dell’ enterite follico-| 


una | 
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volta su dieci casi di morte. Ora, non si 
può ancora decidere se questo accidente 
offra una frequenza differente nel? infan- 
zia. In 24 morti offerti da 121 ammalati, 
il doit. Taupin [o trovò due volte, men= 
tre in una serie di 24 ammalati, tre dei 
quali soggiacquero, noi l'abbiamo vedulo 
due volte. Ma in ciò l’accidente ci servì 
in modo particolare. Alcuni fatti di per- 
foramento nei fanciulli furono veduti da 
altri autori; ma siccome non s’indicò il 
numero dei casi di morie che hanno of= 
ferto questi esempi, è impossibile rica- 
varne partito. Quindi, la quistione della 
frequenza relativa dei perforamenti doti» 
nenterici nell’infanzia e nelle altre età, 
resta indecisa. » > (Barrier, loc. cil., t. II, 
p. 268). 

La pneumonia, senza essere frequenlis- 
sima, non è tuttavia una complicazione 
rara; sembra dovuta all’ipostasi; si 05s- 
serva soprattutto nelle parli declivi, si 
arresta più di frequente al primo grado, 
e non sembra mai oltrepassare il secondo. 
Sembra variare molto di [requenza secon» 
do gli anni, le stagioni ed iluoghi; offre 
per l’ordinario molta gravità. j 

Le escare, gli ascessi sono più rari che 
nell’adullo. In quanto a parecchie altre 
affezioni, come febbri eruttive, le 
fiemmasie encefaliche, il crup, ec., sono 
piuttosto coincidenze che vere complica» 
zioni. 

Diagnosi. È della massima importanza 
lo stabilire bene la diagnosi della febbre 
tifoide, e questa diagnosi non manca di 
difficoltà. Vi useremo dunque tutta ia di- 
ligenza possibile, 

La prima affezione colla quale si possa 
confondere la febbre tifoide è 1° enierite 
grave. Rilliet e Barthez hanno tracciato nel 


le 


quadro seguenle i caratteri differenziali 
j di queste due malallie: 


I 
À 
\ 
i 
{ 
} 
ì 
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DI DUE CASI DI ENTERITB CHB SONO TERMINATI 
COLLA MORTE. 


Età. 
Tre anni, cinque anni e mezzo. 
Sesso. 
Due maschi. 
Cause. 

« L'uno a Parigi da sei mesi; salute 
sempre buona; costituzione forte ; biondo. 
L'altro, s’ignora il tempo che arrivò a 
Parigi; parecchie affezioni addominali, 

Modo d’ invasione. 

» In un caso, invasione improvvisa, 
cefalalgia, epistassi, ‘febbre, costipazione; 
nell’ altro, perdita di appetito, diarrea, 
febbre la sera. 

Diarrea, 

» In un caso, diarrea in principio, nel- 
l’ altro, nel sesto giorno. In amendue i 
casi, essa dura fino alla morte. Sempre 
involontaria, non molto abbondante in un 
caso, abbondante neli’altro. 

Dolori di ventre. 

» In ambedue i casi, fino dal principio, 
li si riscontra nello spedale; generali in 
un caso, limitati alla fossa iliaca nell’altro. 


Meteorismo. 


» In un caso, addomine meteorizzato 
dall’ 8.° al 15,2 giorno; poi floscio. Nel- 


DI DUE CASI DI FEBBRE TIFOIDE €HB SONO 
TERMINATI COLLA MORTE. 


Età. 
Quattro anni e mezzo, cinque anni. 
Sesso. 
Due maschi. 
Cause. 

« L'uno a Parigi da tre anni; s° ignora 
l'arrivo dell’ altro a Parigi. Buona salute 
pregressa; costituzione fortissima; bruni. 

Modo d° invasione. 

» Invasione improvvisa, sopore, cefa- 
lalgia, febbre, vomiti, dolori nelle gambe, 
diarrea. 

Diarrea. 

» In uno, fino dal principio; nell'altro 
dal terzo giorno, ed in ambedue i casi 
fino alla morte. Quasi sempre involonta- 
ria; tre o quattro scariche al giorno. 


Dolori di ventre. 


» Non si può assicurarsene. 


Meteorismo. 


» Meteorismo partendo dal 3.° giorno 
fino alla morte, con alternative di cede- 


“x 
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1° altro, addomine teso nel settimo giorno; 
molto meteorizzato dall’ 8.° al 10.0 


Stato della milza; 


\ 
e x ° A 
ss Non si senti la milza. 


Vomiti. 


» Non vi furono vomiti. 


Appetito. 
» Nessuno fino dal principio nei due casi. 
Lingua. 


s Lingua secca o rossa nel 6.° giorno, 
nerognola, screpolata nel 7.° Labbra cro- 
stose in un caso, nell’ altro poco umide. 
Nel 9.° giorno, lingua rossa alla punta, 
gialla alla base; resta tale per tutta la 
malattia, con alternative di umidità e di 
secchezza. 


Cefalalgia. 


»» Notata in un caso nel principio, non 
notata nell’ altro. 


Sonnolenza. 


ss Non vi fu sonnolenza. 


Delirio, grida. 


» Delirio, grida, agitazione estrema nel- 
Yuno, la notte del 4.° al 5.0 giorno; es- 
sa persiste per tutta la malattia. Nell’ al- 
tro, agitazione estrema, grida nella notte 

del 15.° al 14.9; non riconobbe sua ma- 
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volezza. Meteorismo dal 3.9 giorno alla 


— morte. 


Stato della milza. 

s Sporgenza della milza in ambedue i 
casi fino alla morte. In uno dei casi, si 
sente la milza nel 3.9 giorno; nell’ altro, 
nell’ 8.° 


Vomiti. 


3 Nell’ uno nel primo, nel 2.0 e nel 3.9 
giorno; nell’ allro non vi furono vomiti. 


Appetito. 

» Nessuno fino dal principio nei due casi. 
Lingua. 

#3 Nel primo, la lingua incomincia a sec- 


carsi nel 6.° giorno; essa è rossa e sca- 
bra; nell’ altro, essa diventa secca nel 9. 


Cefalalgia. 


» In ambedue i casi nel principio. 


Sonnolenza. 


s Nell’ uno di essi un po’ di sopore fi- 
no dal principio. 


Delirio, grida. 
» Grida acutissime, delirio, agitazione, 


partendo dal 3.° giorno fino alla morte, 
in tutti e due. 
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dre nel 14.° Nei giorni seguenti 1’ agita» 
zione è sostituita da lamenti continui. 


Occhi, orecchi, naso. 


s In un caso, epistassi in principio, di- 
latazione delle pupille nei due ultimi gior- 
ni. Nell’ altro, naso secco e crostoso, occhi 
cavi, circondati da un cerchio nero par- 
tendo dal 43.° giorno. 


Macchie lenticolari. 


» In ambedue i casi v’ebbero macchie; 
nell’ uno nel 9.° e nell’ 11.° sulla coscia 
destra ; nell’altro, due macchie all’interno 
dell’ombellico, mal delineate, nel 9.9 


Sudami. 

s» In un caso, sudami numerosi nel 9.° 
giorno; nuova. eruzione nel 417.9, e_nel 
48.° molto abbondante, Nell’ altro, non 
vi furono sudami. 


Brividi, calore. 


» Ignorali. 
» In ambedue i 


casi la pelle fu calda. 
Sudori. 

s Non vi furono sudori. 
Polso. 


s Neli° uno, picciolo, debole, da 120 a 
152; nell’altro, da 140 a 460. 


Funzioni respiratorie. 
s» Tosse fino dal principio in un caso; 


precede di 43 giorni l'invasione nell’altro. 
Rantolo sottocrepitante in ambedue i casi, 
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Occhi, orecchi, naso, 
ss Nulla di speciale, eccettuato che uno 
degli ammalati presentò nel 3.° giorno 
una contrazione ed una dilatazione aller- 
native delle pupille, con convulsione dei 
globi oculari. 
Macchie lenticolari. 
s» Nell’ uno non vi sono macchie; nel- 
l’altro, macchie nel 40.° e nell'11.° 
giorno. 


Sudami. 


st Non vi furono sudami. 


Brividi, calore. 
» Ignorati. 
» In un caso, pelle mediocremente cal- 


da per tutto il tempo; nell’altro, pelle 
caldissima fino alla morte. 


Sudori. 
» Non vi furono sudori. 
Polso. 


s Nell'uno, da 112 a 182; nell’altro, 
da 120 a 144. 


Funzioni respiratorie. 
» Tosse fino dal principio assai fre- 


quente; dura fino alla morte. Rantoli si» 
bilante e sottocrepilante. 
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Durata. 
s 419 e 48 giorni. 
Forma. 
_ 3 Alassica. 
Esito. 
» Morte. 
Alterazioni anatomiche. 


s. Infiammazione molto intensa dei due 
ultimi piedi dell'intestino tenue e di tutto 
l'intestino crasso in un caso (rossore, a- 
spelto carnoso, ispessimento, rammolli- 
mento della membrana mucosa). Nell’ al- 
tro, infiammazione in un’ estensione di sei 
pollici al di sopra della valvula (rossore, 
ispessimento, rammollimento); infiamma- 
zione sparsa nell’intestino crasso. 

» Piastre di Peyer areolari in un caso, 
non apparenti nell’ altro, 

« Ghiandole mesenteriche sane, 

» Epalizzazione con cangrena del pol- 
mone in un caso; 
nell’ altro. 


pneumonia lobulare 


»» Risulla dunque dal nostro confronto 
che, in certi casi, è impossibile distingue- 
re la febbre tifoide dall’enterite, conclu- 
sione ben differente da quella cui il dot- 
tor Louis (Ricerche sulla febbre tifoi- 
de, 2. Edizione, Parigi, 1841) derivò per 
l’ adulto, poichè terminando il suo paral- 
lelo, questo dotto patologo si esprimeva 
così: « Certamente i due ordini di amma- 
lati di cui ho analizzato la storia non fa- 
rono colpiti dalla stessa affezione; giac- 
chè, per non parlare che dei sintomi, la 
loro differenza consiste assai meno nella 
loro intensità che nel loro numero, che 
è considerevole negli uni e molto limi- 
tato negli altri. 


TIFGIDE. 07 
Durata. 
» 9 e 25 giorni. 
Forma. 
i" Alassica. 
Esito. 


so Morte. 


Alterazioni anatomiche. 


» Gonfiezza, rossore, rammollimento del. 
le ghiandole mesenteriche. Pneumonia 1o- 
bulare in ambedue i casi. 


» Paragonando le varietà  d° intensità 
colle diverse forme della febbre tifoide, 
sì è condolti a questa conclusione, già 
formulata altrove, che in molti casi, nei 
più teneri fanciulli, queste due  malaftie, 
sulle quali tanto si discusse, e che si 
cercò tanto di separare l'una dall’allra, 
si avvicinano e si confondono. Queste con. 
siderazioni non sono oziose, e devono, 
per quanto ci sembra, esercitare una certa 
influenza sulla terapeutica. Subitochè si 
sarà convinti che, nei fanciulli di 2 a_& 
anni, 1° enterite e Ia febbre tifoide si rase 
somigliano per la più parte dci loro ea- 
ratteri sintomalologici, si eviterà 1° uso di 
ogni metodo che, diretto contro la doti. 


898 
nenterite, potrebbe, cogliendo in falso, 
ggiungere un nuovo stimolo ed una ma- 
lattia francamente infiammatoria, e deter- 
minare ulteriormente la comparsa di ac- 
cidenti gravi. 

» Quando l’enterite a forma tifoide è 
secondaria, la diagnosi è più facile, per- 
chè si ha, per chiarirsi, 1° esistenza pre- 
gressa di una febbre eruttiva, Tuttavia, 
nei casi in cui si manca di nozioni sugli 
antecedenti, si può benissimo commettere 
un errore di diagnosi. 

s» Allora l'esame della pelle sarà di 
molta utilità. Si potrà trovare, infatti, del- 
ie traccie di desquamazione, indizii di una 
eruzione che è svanita, e, dietro questo 
solo carattere, si potrà assicurare la pro- 
pria diagnosi. Tuttavia questo sintomo non 
è infallibile. In parecchi casi, abbiamo 0s- 
servato una desquamazione generale in 
soggetti colpiti da febbre tifoide; ma è 
pur vero che questo sollevamento dell’e- 
pidermide non esisteva al viso, e si mo- 
strava in un° epoca molto avanzata della 
malattia. » (Rilliet e Barthez, Zoc. ciît., 
tomo II, p. 383). 

La meniugite è più di frequente forse 
che l’enterite confusa colla febbre tifoi- 
de, e bisogna riconoscere che la loro dia- 
gnosi è, in certi casi di febbre tifoide a- 
tassica, difficile da stabilire in principio. 
Tuttavia si può arrivare aila determina- 
zione della malattia considerando: 1.° che 
se il movimento febbrile, i vomiti e la 
cefalalgia sono sintomi che appartengono 
all’invasione delle due affezioni, il polso, 
in generale meno accelerato nella menin- 
gite, è talvolta irregolare, i vomiti più 
rari, e la cefalalgia meno intensa nella 
febbre tifoide; 2.° se la costipazione non 
è un sintomo costante della meningite, 
questa affezione non incomincia mai con 
diarrea, come si osserva spesso nella do- 
finenterite. Inoltre, la secchezza delle lab- 
bra, dei denti, delle gengive, ‘della lin- 
gua, appartiene a quest’ ultima malattia, 
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nella quale non sl osserva; con una feb- 
bre intensa, l’addomine retratto in un°e- 
poca un po’ vicina all’ invasione; 3.° nel- 
la febbre tifoide, non si riscontra in 
un’ epoca molto vicina all'invasione (pri- 
mo o secondo giorno), quell’ agitazione 
eccessiva e quel delirio di una violenza 
estrema che appartengono alla meningite; 
4.° nella flemmasia meningea, la tosse ed 
il rantolo sibilante mancano. 

In un’ epoca più avanzata, le due ma- 
lattie hanno dei sintomi troppo caratteri- 
stici perchè sia necessario di qui enume- 
rarli. Facciamo osservare solamente che 
se vi fosse ancora del dubbio, i caratteri 
differenziati dovrebbero piuttosto essere 
cercati nello stato delle vie digestive che 
nei turbamenti funzionali del sistema ner- 
VOso. 

Malgrado le distinzioni che abbiamo sta= 
bilite, la pratica offre dei casi in cui la 
diagnosi è di estrema difficoltà, Ne dare» 
mo per prova gli errori commessi da un 
gran numero di patologi che hanno de- 
scritto, sotto il nome di Meningite, del- 
le vere febbri tifoidi atassiche, e non è 
raro vedere anche adesso dei medici e- 
sperimentati commettere questo errore. 

La pneumonia è meno facile da confon- 
dere colla febbre tifoide che le due ma- 
lattie precedenti; tuttavia questa confu- 
sione non è impossibile. Ciò avviene so- 
prattutto quando si tratta di pneumonia 
a forma adinamica, o meglio ancora di 
febbri tifoidi semplicemente complicate a 
pneumonia ; l’ ascoltazione, il modo d°in- 
vasione e l’ andamento della malattia, la 
presenza o la mancanza di tacche rosee 
lenticolari e di sudami, il gorgoglio, il 
meteorismo, ec., permetteranno di evitare 
qualunque sbaglio. 

Nella diagnosi che precede, non abbia- 
mo avuto in vista che la. febbre tifoide, 
se non sempre grave, almeno molto ca- 
ratterizzata. Quando essa si presenta con 
un carattere di benignità grandissima, 
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può confondersi coll’ enterite 0 colla ga- 
strite leggiere, e con moltissime febbri 
effimere mal caratterizzate; ma, oltre che 
l’ esame attento di ciascun sintomo arri- 
verà a far riconoscere la vera natura 
della malattia, I° errore sarebbe qui di po- 
chissima importanza, la guarigione essen- 
do quasi sicura in tutti i casi. 

Pronostico. Quando la febbre tifoide 
assume la forma benigna, vale a dire 
quando non è atassica nè adinamica, 
termina quasi sempre colla guarigione. In 
47 casi di questo genere osservati da 
Rilliet e Barthez, uno solo fu seguito da 
morte, ed anzi questa ebbe luogo nel 
corso di un vaiuoloide complicato ad ac- 
cidenti toracici che si manifestò durante 
la convalescenza. Nell’adulto, si ha da 
temere, anche nei casi leggeri, i perfora- 
menti intestinali quasi costantemente mor- 
tali; nel fanciullo questo accidente è ra- 
rissimo e si osserva piuttosto nei casi 
gravi, come risulta dalle osservazioni del 
dott. Taupin, che ne vide * esempii, 4 
dei quali in casi gravi, ed uno solo in 
casi leggeri. i 

Quando la febbre tifoide assume la for- 
ma grave, i pericoli cui essa espone sono 
molto più grandi; tuttavia anche in que- 
sta forma essa termina più d°’ ordinario 
colla guarigione, se continua il suo corso 
senza provare complicazioni. Sono queste 
complicazioni, sgraziatamente assai fre- 
quenti, che fanno quasi sempre soggiace- 
re gli ammalati; ma siccome quesie com- 
plicazioni dipendono diffinitivamente dalla 
malattia, si deve per conseguenza tenerne 
un conto serio nel pronostico. 

Finalmente, nei casi in cui la febbre 
tifoide prende la forma atassica o adina- 
mica molto pronunziata, il suo pronostico 
è dei più spiacevoli; in questa forma, le 
complicazioni sono almeno così frequenti 
e non meno gravi che nella forma pre» 
cedente, e, di più, il perturbamento re- 
cato nel sistema generale basta da sè solo 


a condurre gli ammalati 
tale, . 
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ad un esito fa- 


In conclusione, dice il dott. Taupin, 


« i fanciulli possono soggiacere all’ in 
tensità dei sintomi polmonari, addominali 
o cerebrali, all’ abbondante suppurazione 
che succede alla caduta delle escare, alle 
malattie intercorrenti che vengono a sor- 


prenderli indeboliti, alle affezioni tuber- 


colose, di cui la febbre tifoide ha affret- 


tato lo sviluppo o il corso, ai perfora- 
menti intestinali che insorgono improvvi- 


samente nella convalescenza dei casi gra» 


vi o in casi in apparenza leggerissimi ; 


quindi si deve essere molto guardinghi 


esponendo il pronostico, e ricordarsi che 
le lesioni anatumiche non sono quasi mai 
in rapporto coi fenomeni generali. Tulta- 
via, non si deve mai disperare; giacchè, 


in nessun’ altra malattia, i fanciulli non 


escono da uno stato così grave per ritor- 
nare così prontamente alla salute. » (Tau- 
pin, doc. cît.). 

Se si riunisce tutti i casi gravi e leg. 
geri, si trova che in 206 ammalali osser- 
vati da Stoeber, Taupin, Audizanne, Be- 
cquerel e Barrier, 50 sono morti, cioè 
sensibilmente un settimo ; in 111 amma- 
lati osservati da Rilliet e Barthez, 29 
sono morti, locchè dà una proporzione 
molto più considerevole ; vero è che 
questi autori fanno avvertire ch’ eglino 
hanno compreso fra’ morti dalla febbre 
tifoide i fanciulli che sono soggiaciuti ad 
altre malattie nella convalescenza di que- 
st* ultima, precauzione sulla quale gli al- 
tri osservatori conservano il silenzio. 

Vi sono sintomi speciali che possano far 
prevedere o almeno far sospeltare l’esito 
felice o infelice della malattia ? pochi au- 
tori banno cercato di sciogliere tale que- 
stione. Ecco ciò che dicono su tale pro- 
posito Rilliet e Barthez : 

« I sintomi offerti dalle funzioni dige- 
stive non possono servirci a stabilire il 
nostro pronostico, La diarrea è così ab» 
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bondante nei soggetti che guariscono co-|in un caso, si sono mostrati molto inten- 


me in quelli che muoiono. Tuttavia una 
diarrea di lungo corso è di cattivo augu- 
rio nei fanciulli di due a tre anni; essa 
li sfinisce e tende a produrre la morte 
per adinamia. Le scariche involontarie si 
incontrano meno spesso nei fanciulli che 
guariscono, che in quelli che soggiaccio- 
no; tuttavia noi abbiamo già detto che 
il loro valore pronostico era meno gran- 
de che nell’adulto. Il meteorismo consi- 
derevole dell’addomine è un segno gra- 
vissimo; ma una retrazione permanente 
del ventre, accompagnata da. un apparec- 
chio febbrile intenso, presenta una gra- 
vità più grande ancora ; le tacche, i su- 
dami, il gorgoglio, la sporgenza della 
milza, non cl parvero mai poier servire 
utilmente al pronostico. I vomiti sono più 
frequenti negli individui che soggiaccio- 
no. Lo stato della lingua è variabilissimo 
qualunque sia 1° esito; essa è, in gene- 
rale, incrostata, fuligginosa, secca nei casi 
gravi. Una lingua che resta umida per 
tulto il corso della malattia è d’ordinario 
di un pronostico favorevole ; tuttavia non 
è sempre così, ed in alcuni casi rarissimi 
nei quali la malattia terminò colla morte, 
la lingua fu costantemente umida. 

» 1 differenti accidenti dal lato del si- 
stema nervoso ci saranno di maggiore u- 
lità pel pronostico. Un delirio persi- 
stente ed intenso è un segno gravissimo; 
la sonnolenza presenta minore gravità, 
ma l'abolizione della sensibilità e della 
intelligenza © spiacevolissima; noi l’ab- 
biamo osservata il giorno innanzi della 
morte in quello dei nostri ammalati che 
soggiacque nel settimo giorno. La carfo- 
logia è un sintomo gravissimo ; ebbe luo- 
go in sei fanciulli che sono soggiaciuti 
ed in uno che guarì, La rigidezza del 
tronco e l’arrovesciamento della testa in- 
dietro non furono menzionati che ìn casi 
tendini 
sono di un pronostico meno sfavorevole; 


seguiti da morte. 1 sussulti di 
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si in un soggetto che guarì. Lo stato 
delle pupille non può essere che di me- 
diocre utilità; la loro dilatazione o la 
loro contrazione, sebbene speciale ai casi 
gravi, si mostrò nella stessa proporzione 
in soggetti nei quali la malattia terminò 
colla morte, o col ritorno alla salute. Lo 
scolo di orecchi non è uh segno spiace- 
vole; una volta sola si mostrò in un fan- 
ciullo che soggiacque. 

» Le escare al sacro, un poco estese, 
non si mostrano che nei casi funesti. 

» L'intensità del movimento febbrile 
presenta meno gravità che certi stati par- 
ticolari del polso, come la sua irregola- 
rità e la sua picciolezza; un polso pic- 
ciolo, filiforme, è per l’ordinario di catti- 
vo augurio. 

» Dopo aver cercalo di determinare il 
valore pronostico dei differenti sintomi, 
dovremmo ora esaminare l'influenza delle 
stagioni, dei varii anni, della costituzione 
medica regnante, sulla gravilà della ma- 
lattia. Ci sarebbe impossibile sciogliere 
tali quistioni solamente coi fatti da noi 
raccolti; ma, riunendo le nostre osserva- 
zioni ai documenti che ci offrono i gior- 
nali di medicina, possiamo dire che la 
gravità della malattia varia considerevol- 
mente secondo gli anni, e che, per con- 
seguenza, bisogna sempre aver cura, pri» 
ma di esporre il pronostico, di esamina- 
re quale fu l’influenza della costituzione 
medica sui casi recentemente ossérvali. 

» Le complicazioni sviluppandosi con 
maggiore facilità quanto i soggeltli sono 
più giovani, si deve sempre considerare 
la malailia come spiacevolissima nei fan- 
ciulli di meno di cinque anni, Le femmine 
ci sembrano meno esposte che i maschi 
alla forma gravissima, » (Rilliet e Barthez, 
loc. cil., tomo II, p. 401). 

Cause. Età. Tutti i periodi dell’infan 
zia non sono egualmente disposti a cone 


‘trarre la febbre lifoide; essa è rarissima 
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hel primo anno della nascita, rara anco- 
ra, ma sempre meno fino all’età di 8 a 
@ anni, ed assai frequente al di sopra di 
questa età. Il dott. Charcelay pubblicò 
nel Giornale di Tours alcuni casi di 
dolinenteria in neonali. Verso 14 0 15 
anni, la febbre tifoide è frequentissima, € 
forse più che in alcun’altra epoca della 
vita; tuttavia dei documenti esalli man- 
cano per risolvere diffinitivamente fale 
quistione, 

Sesso. Considerevolissima è l’influenza 
del sesso sopra una malattia come la feb- 
bre tifoide, la quale interessa in modo 
così evidente l'organismo tutto e la mas- 
sa del sangue, e che, per ciò stesso, sem- 
brerebbe dover essere indipendente dalle 
picciole differenze di organizzazione che 
possono esistere fra° fanciulli dei due ses- 
si. Il dott. Taupin, in 121 casi di febbre 
tifoide, ne osservò 86 in maschi e 35 in 
femmine; Rilliet e Bartbez, in ttt casi, 
ne hanno veduto 80 in maschi e 341 in 
femmine. Il primo di questi autori attri- 
buì tale differenza a ciò che le fanciulle 
del popolo essendo meglio assistite dalle 
famiglie che i maschi, le loro malattie e- 
rano meno gravi, e per conseguenza esse 
venivano meno spesso allo spedale; è dif. 
ficile dire se questa considerazione è as- 
solutamente priva di fondamento ; ma, in 
ogni caso, certo è che essa non vale a 
spiegare delle differenze così considere- 
voli come quelle che sono registrate nei 
risultati che abbiamo riferiti, e che non 
ci sembrano lasciare dubbio suil’influenza 
del sesso nella malattia di 
piamo. 

Costituzione. La forza o la debolezza 
dei fanciulli, il colore della loro pelle e 
dei loro capelli, lo sviluppo musco!are, 
ec., non sembrano avere alcuna parte nel- 
lo sviluppo della febbre tifoide. Dietro i 
risultati, insufficienti altronde, ottenuti fin 
qui, sembrerebbe che i più robusti vi sic- 
no più esposti. 

Binuior. Von. VI. 


cui ci occu- 
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Malaitie pregresse. La proposizione 
precedente è resa ancora più probabile 
dall’ influenza evidentemente preservatri- 
ce che possedono le allre malattie, finchè 
i loro effetti si fanno ancora sentire sulla 
costituzione. Così, mentre è frequentissi- 
mo vedere delle eruzioni, delle affezioni 
di petto, ec., svilupparsi in conseguenza 
di altre malattie, è rarissimo osservare la 
stessa cosa per la febbre tifoide, che non 
si vede mai svilupparsi nello spedale. Que- 
sto fatto fu altronde riconosciuto da lunga 
pezza nell'adulto. 

Igiene. La mancanza di precauzioni i- 
gieniche fu considerata una delle cause 
più efficaci della febbre tifoide; l’influen- 
za causa non è dimostrata; 
tutti i fanciulli delle classi povere sono 
quasi egualmente sottoposti a cattive con- 
dizioni igieniche, e tuttavia molti sfuggo* 
no alla febbre tifoide, e non è possibile 
affermare che siano colpiti a preferenza i 
più trascurati; inoltre, questa malattia non 
risparmia le classi rieche, ed anzi è molto 
dubbio ch’ essa vi sia meno frequente 0 
meno grave. 


di questa 


Si attribuì all’ acclîmalazione un’in- 
Muenza, meno grande forse che alle cir» 
costanze precedenti, ma considerevole ane 
cora nella febbre tifoide. Questa influenza 
è difficilissima da apprezzare nei fanciul- 
li; le poche ricerche’ fatte in questo sen- 
so non hanno condotto ad alcun risulta» 

(o; sarebbe inutile riferirle qui circostan- 
zialamente. 

Le stagioni, che contribuiscono tanto allo 
sviluppo di certe malattie, furono consi» 
derate pure atte a favorire quello della 
febbre tifoide ; ma, per ciò che concerne 
i fanciulli, i documenti sono insufficienti 
perchè si possa apprezzare esattamente la 
‘loro influenza. La febbre tifoide si mani- 
festa moito di frequente sollo forma di 
picciole epidemie, le quali compariscono in 
epoche mollo indeferminale, mascherano 
‘in grandissima parle I° influenza che pose 
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sono avere le stagloni, e rendono molto 
più difficile l’estimazione di tale influenza. 


Il dott. Rilliet fece un° osservazione che . 


sarebbe assai curiosa se si ripetesse. Egli 
osservò, alla fine dell’anno 1840, in un 
villaggio situato a due leghe da Ginevra, 
un'epidemia di febbre tifoide che colpì 
esclusivamente dei fanciulli; essa durò tre 
o quatiro mesi, e terminò, in tutti i 
casi, colla guarigionèe, Nello stesso tempo, 
un’ epidemia di febbre tifoide atasso-adi- 
namica micidiale imperversava sugli adalti 
di un villaggio vicino. Risulterebbe da 
questo fatto che le cause le quali deter- 
minano la dotinenterite differiscono nel- 
l’adullo e nel fanciullo, fatto estrema- 
mente strano e che richiede più di ogni 
altro delle verificazioni rigorose. 

Molte altre circostanze furono. conside- 
rate favorevolissime allo sviluppo della 
febbre tifoide, tali sono le affezioni mo- 
rali tristi, la dentizione, 1° onanismo, la 
stanchezza estrema, ec. Il dott. Taupin 
prima, Rilliet e Barihez, e Barrier più 
tardi, sono arrivati a conclusioni negati- 
ve sull’ azione pretesa di tulte queste 
cause. 

Di tutte le cause anzidette, quelle che 
agiscono realmente non fanno che dispor- 
re a poco a poco l’organismo alla malat- 
tia, ma non la determinano bruscamente; 
in una parola, sono cause predisponenti 
e non occasionali. Ve ne sono fra queste 
ultime che possono produrre istantanea- 
mente la malattia? Molti autori 1° hanno 
pensato ; ma essi avevano in vista la feb- 
bre tifoide degli adulti, e se la loro opi- 
nione era problematica per questi ultimi, 
lo è ancora più per ciò che concerne i 
fanciulli; si trovò talvolta qualche coin- 
cidenza; ma quesli casi eccezionali non 
hanno mai potulo provare, nulla in pre- 
senza dei casi molto più numerosi, in 
cui lo sviluppo della malattia fu il solo 
fatto che si abbia potuto afferrare. 
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studio affatto particolare, ed è Îl conta- 
gio. Si sa che nell'adulto un certo nu- 
mero di medici ammette la proprietà con- 
tagiosa della febbre tifoide, alcuni come 
costante, altri, e certamente i più nume- 
rosi, come accidentale e particolare a 
certe condizioni, le quali altronde non 
sono bene determinate. I fatti osservali 
nei fanciulli non sono più favorevoli che 
quelli degli adalti all'opinione dei conta» 
glonisti. In 121 casi osservati dal dottore 
Taupin, cinque volte solamente la malat- 
tia si è sviluppata in fanciulli che aveva- 
no potuto avere dei rapporti tifoici; in 
411 casi osservali da Rilliet e Barthez, 4 
solamente si sono sviluppati nello speda- 
le, ed anche questi in sale dove non esi- 
steva per lo innanzi febbre tifoide ; final- 
mente, dei 17 falti osservali dal doltore 
Audiganne in una picciola località situata 
sulle sponde della Loira, nessuno potè 
fornire alcuna presunzione di contagio. 
Bisogna dunque riconoscere, malgrado al- 
cuni fatti sparsi, e che, per ciò slesso, 
nulla possono provare, che la febbre ti- 
foide dei fanciulli, come quella degli a- 
dulti, è inetta a trasmettersi per conta- 
gio. 

Cura. Vana illusione sarebbe lo spera- 
re ancora, ad esempio di alcuni pratici, 
di poter interrompere il corso della feb» 
bre tifoide, come sarebbe irrazionale il 
voler impedire il corso del vaiuolo 0 del- 
la scarlattina, una volta che 1° evoluzione 
di queste malattie è incominciata. Ad im- 
pedire dunque soltanto gli accidenti e le 
complicazioni gravi devono tendere tulti 
gli sforzi del medico. Le indicazioni, die- 
tro questi principii, devono variare, come 
si vede, secondo la gravità, le forme e 
le complicazioni della malattia. Queste in- 
dicazioni possono epilogarsi nel modo se- 
guenle: 

4.° Impedire, per quanto si può, che 
l’ elemento infiammatorio dell’ intestino ec- 


Havvr una circostanza che merita uno!ceda i limiti necessarii all'eliminazione 
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dei prodotti morbosi dei follicoli, ed alla 
cicatrizzazione dell’ ulcerazione ch°è con- 
secutiva alla cadula di questi prodotti. 
Cotesta infiammazio ne, che si suppone fa- 
vorita nel suo sviluppo dal soggiorno del- 
le materie intestinali irritanti nel tubo di- 
geslivo, fu combattuta, per tale ragione, 
cogli antiflogistici in principio, poi coi pur- 
ganti. 

2.9 Prevenire, per quanto si può, la 
complicazione bronchiale, che si trasforma 
così facilmente in pneumonia lobulare ed 
ipostatica. Gli antiflogistici, i rivulsivi, il 
cangiamento di posizione, furono racco» 
mandali collo scopo di soddisfare tale in- 
dicazione. 

5.0 Gli stessi mezzi si applicano alla 
cura della complicazione cerebrale, ch° è 
più di frequente puramente nervosa, ma 
che, in cerli casi eziandio, è la conse- 
guenza di lesioni infiammatorie evidenti. 

4.° Lo stato generale, o se meglio pia- 
ce lo slato dinamico, è soprattutto quello 
che dovrà offrire le indicazioni capitali. 
Secondo la forma della malattia, si dovrà 
calmare, eccitare o tonificare gli amma- 
lati, e talvolta soddisfare a vicenda cia- 
scuna di queste indicazioni in diversi pe- 
riodi della stessa malattia. 

3.0 Il temperamento dell’ammalato, il 
carattere epidemico della malattia, potran- 
no pure dar luogo ad alcune indicazioni 
particolari; quelle che sono dedotte dal 
temperamento nulla offrono di parlicolare 
alla febbre tifoide, e quelle che si rica- 
vano dallo stato epidemico non possono 
essere anticipatamente prevedulte. 

Or ecco in qual guisa il dott. Barrier 
epilogò la maniera di soddisfare le diffe- 
renti indicazioni da noi testè enumerate : 

« La cura della febbre tifoide dei fan- 
ciulli non ci sembra differire essenzial- 
mente da quella ch'essa richiede negli 
adulti. Le stesse indicazioni si applicano 
alle stesse circostanze, e dall’ analogia 
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può concludere a quella della terapeuti- 
ca. Qui non vi sono che leggiere diffe- 
renze cho passiamo rapidamente ad indi- 
care. 3 

La medicazione antiflogistica ci sembra 
più di frequente necessaria nei fanciulli, 
in quanto che essa si rivoglie soprattutto 
all’ elemento addominale, perchè in essi 
la fesione dotinenterica si accompagna 
più facilmente ad uno stato generale di 
lurgenza sanguigna o anche di flogosi del- 
la mucosa gastro-intestinale. Vi sono po- 
chi ammalati in cui le sottrazioni sangui- 
gne locali all’ano o sull’addomine non 
trovinsi perfettamente motivate da tale 
circostanza. L'apertura della vena non è 
preferibile alle sanguisughe altro che quan- 
do lo stato febbrile è molto intenso. Ge- 
nerali o locali, i salassi possono essere 
anche diretti contro le congestioni, che 
si legano ad una soverchia violenza del- 
l’ elemento bronchiale o cerebrale. Seb» 
bene il loro uso richieda sempre, secondo 
noi, una savia prudenza, pensiamo che 
nei fanciulli essi eccedano più di rado lo 
scopo cui devono arrivare, ed abbiamo 
notato che quasi mai essi non hanno, co- 
me nell’ adulto, 1° inconveniente di indur- 
re rapidamente e di aumentare ia pro- 
strazione. Con essi, lo stato febbrile e le 
flogosi locali sono più regolarmente cor- 
relte, senza dar luogo a gravi perturba- 
menti. La medicazione antiflogistica che 
abbiamo veduto maneggiare con grande 
abilità dal dott. Jadelot, non in modo 
esclusivo, ma combinata con molti altri 
mezzi, ci parve realmente di grandissimo 
soccorso, e non possiamo adoltare 1° opî- 
nione del dott. Taupin, il quale non ne 
approva l’uso che in un picciolissimo nu- 
mero di casi, 

» I purganti comportano un’applicazio= 
ne così generale nei fanciulli come negli 
adulti. Senza dubbio vi sono molti casi 
negli uni e negli altri, nei quali essi pos- 


dei sintomi e dal corso dell’affezione si isono adoperarsi e riuscire come medica- 
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zione esclusiva, Ma ve m'è un maggior 
numero ancora in cui torna utile inco- 
minciare colla medicazione anliflogistica; 
e leggendo un gran numero di osserva- 
zioni perlinenti a diversi autori, ci parve 
che la buona riuscita dei purganti si fos- 
se smentita soprattutto nei casi in cui il 
loro uso non era stato preceduto da qual- 
che emissione sanguigna moderata, Non 
già che per noi i purganti salini (e sono 
quelli che si preferiscono) abbiano qua- 
lità molto irritanti, e si può, a rigore, 
credere, secondo Ja teoria del dolt. Lar- 
roque, che facendo evacuare le materie 
intestinali e modificando le secrezioni 
essi tolgano la principale causa dell’in- 
fiammazione. Ma diffidiamo sempre 
delle teorie e delle spiegazioni esclusive, 


noi 


e preferiamo dedurre le nostre regole di 
condotta dall’ impressione che ci lascio un 
gran numero di falti, Prese le. precauzio- 
ni da noi indicate, non esiliamo a  pre- 
scrivere i purganti in larga misura. Non 
devesi vedere una controindicazione nella 
diarrea, giacchè i purganli la diminuisco- 
no e la arrestano perfino talvolta, ed an- 
che quando la sua abbondanza non di- 
minuisce punto, la natura delle scariche 
è modificata. Essi sono ancora più positi» 
vamente indicati quando v°ha costipazione, 
meteorismo, ed in tali casi conviene ad 
essi aggiungere i lassalivi in clistere, co- 
ime la senna, il solfalo di soda, il mele 
mercuriale, ec. Il più adoperalo dei pur- 
ganti per le vie superiori è l’acqua di 
Sedlitz alia dose di due a quattro bie- 
chieri al giorno. In generale, i fanciulli 
la bevono senza troppa difficoltà, e quan» 
do è altrimenti, la si sosliluisce coll’a- 
cqua magnesiaca saturata che è meno 
spiacevole. Quando i fanciulli banno trop- 
pa ripugnanza per tali medicamenti, si 
propina l’olio di ricino in una pozione 
convenientemente addoleita. Il calomela- 
no, la senna e qualche altro. purgante 
sono generalmente meno adoperati, seb» 
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bene 
taggi. 
33 I vomitivi convengono in qualche for- 
ma della malattia e soprattutto in princi- 
pio. Quando, per esempio, la lingua © 
sporca, quando v'ha gusto amaro o pa- 
stoso alla bocca, nausee, vomiti mucosi 0 
quando vi sono 


possano esserlo con eguali van» 


biliosi; in una parola, 
segni di uno stato saburrale, si deve far 
precedere 1° uso dei purganti da un eme- 
tico, e si preferisce allora generalmente 
l’ipecacuana al tariaro slibiato. 

» La medicazione rivulsiva è spesso di 
molta utilità. I rubefallivi e le ver‘ose 
secche recano qualche profitto; ma si 
deve contare di più sui vescicanti, riser- 
vandoli pel secondo e soprallutlo. pel ter- 
zo periodo. La loro azione è doppia, vale 
a dire in pari tempo rivulsiva ed icri- 
tante. La prima è vantaggiosa quando vi 
è indicazione di opporsi ad un fÎavorio 
di congestione o d’infiammazione locale, 
come può insorgerne negli organi del to- 
race o della testa, e sopraltulto quando 
la medicazione antifiogistica è controindi- 
cata 0 L° azione stimolante 
è, per parte sua, favorevolissima quando 


insufficiente. 


la prostrazione è profonda; quasi sempre 
essa diminuisce l’ adinamia, e rende più 
facile e più pronta la convalescenza. In 
circostanze opposte, i vescicanti sono più 
nocivi che utili. Quando gli ammalati so- 
no in preda a molta agitazione, al delirio 
e ad altri sintomi di eccitazione, i vesci- 
canti esasperano talvolta gli accidenti. Se 
si ha priocipalmente in vista un’ azione 
stimolante, riesce evidentemente poco van» 
taggioso il mantenere la suppurazione, 
perchè fino dal secondo o dal terzo gior- 
no la sfimolazione diviene debole, oppure 
un’infiammazione ulcerosa 0 cangrenosa 
s°impadronisce della piaga. Questo ineon- 
veniente, il quale insorge molto comune» 
mente nella febbre tifoide, è sempre gra- 
ve, e, per evitarlo, è meglio rinnovare 
le applicazioni epispastiche. 
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» Ciò che abbiamo detto dei vescicanti me. L'emetico a dose rasortana. Questo 
ci conduce a parlare delle medicazioni | metodo non fe esperimentato in Francia 
stimolanti e toniche di cui è impossibile | sopra una scala abbastanza estesa, perchè 
fare a meno nella più parte delle febbri | si possa avere un fondato parere sulla sua 
lifoidi. Ma si deve prima fare qualche efficacia. 


cenno della medicazione sedativa che si 
indirizza pure all'elemento nervoso e di- 
namico. 

2» L'indicazione dei sedalivi non si 
presenta generalmente che nel primo e 
nel secondo i 


periodo nei casi in cui 


turbamenti dovuti ali’ eccitazione del si- 
stema nervoso e. dell’ ipparecchio circo. 
‘Jatorio sono intensi. Abbiamo già detto 
che i salassi generali o locali hanno, fra 
altri effetti, quello di diminuire lo stato 
febbrile e gli accidenti che sembrano di- 
pendere da un certo grado di congestio- 
ne encefalica (cefalalgia, delirio, agitazio- 
ne, ec.). Ma il loro uso dovendo essere 
limitato per risparmiare le forze di coi 
l'organismo ha bisogno in seguito, si può 
aiutare la toro azione 0 anche sostituirli con 
uno dei più potenti modificalori dell’eco- 
nomia, vogliamo parlare del freddo. Il me- 
todo delle affusioni fredde, troppo poco 
in credito ai nostri. giorni malgrado la 
buona riuscita che Récamier e Gendrin 
dicono dovergli generalmente, questo me- 
todo, ripetiamo, sottraendo direttamente 
del calorico, opera una sedazione imme- 
diata delle forze vitali, senza distruggerle 
nella loro sorgente, come farebbero i sa- 
lassi troppo abbondanti. Esso ritarda, per 
così dire, la reazione, la risparmia e le 
permette di prolungarsi durante gli ultimi 
periodi della malattia, epoca in cui essa 
manca così di frequente, Altronde, dimi- 
nuendo l° intensità della reazione genera» 
le, esso favorisce e rende più franca una 
reazione locale. verso ia pelle, e per tal 
modo si stabiliscono più perfettamente 
quei sudori critici che hanno tanta in- 
fluenza sulla guarigione. Si vantò pure 
come utili nella febbre tifoide certi me- 
dicamenti sedativi o contro-stimolanti, co- 


» Viene un momento in cui la reazione 
generale, non solamente non deve più es-. 
sere diminuita, ma deve anzi essere so0- 
stenuta ed anche aumentata; ciò accade 
nel secondo e nel 
tratta solamente di mantenerla ad un cer- 


terzo periodo. Se si 


to grado, si adopera i tonici, soprattutto 
il vino di china. Ma se la reazione è del 
tutto languente, bisogna prescrivere gli 
stimolanti, come l’ angelica, la-camomilla, 
la cannella, 1 arnica, la canfora, i° etere, 
il muschio, ec., e siccome la più parte di 
questi stimolanti hanno un'azione poco 
durevole, si deve associare loro i tonici 
per sostenerla e prolungarla. Quanto più 
la forma della malattia è francamente a- 
dinamica, tanto più gli stimolanti ed i 
tonici hanno vantaggi sicuri. La forma 
atassica @ più difficile da combattere con 
buona riuscita, e le regole di condotta da 
tenersi non sono più così certe. » (Bar- 
rier, loc. cil., tomo II, p. 284). 

Il dott. Littré cercò di tracciare alcuni 
precetti per la cura di questa ollima 
forma: 

« Se il delirio si accompagna a molla 
agitazione, dice egli, se le forze ed il polso 
si manlengono, si può, anche nel 15.° 0 
nel 20.° giorno, ricorrere di nuovo al 
metodo anfiflogistico, al salasso generale, 
alle applicazioni di sanguisughe dietro gli 
orecchi, e di ghiaccio sulla fronte; se, 
per lo contrario, la forma atassica si com- 
bina colla forma adinamica, bisogna, seb» 
bene il pronostico sia necessariamente ag- 
gravato, limitarsi. alla cura tonica, che, 
talvolta, toglie in pari tempo 1° altassia 
e l’adinamia; se finalmenie, fra’ sintomi 
atassici non si nota la prevalenza nè del- 
V eccitazione nè della debolezza, bisogna 
attenersi ad una terapeutica espetlante. 


Si 


ia 
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La maggior parte dei pratlcî usano i 
vescicanti applicati ai polpacci ed alle co- 
sce. » (Diz. di Med. in 30 volumi, t0- 
mo X, p. 474). 

In questi ullimi tempi, senza tenere 
conto della forma della malattia, si pre- 
conizzò oltre misura il solfato di chipina 
ad alta dose. Questa medicazione, la qua- 
le non produsse  nell’adulto i risultati 
che erano stati promessi, non fu suffi- 
cientemente esperimentata nel fanciullo, 
ma è dubbio che vi si mostri più van- 
taggiosa. 

Alcuni altri mezzi furono pure propo- 
sti, che meritano meno fiducia dei prece- 
denti, e che furono prontamente abban- 
donati dopo avere godulo di una voga 
passaggera ; tali sono l’acqua di Seltz 
ed i cloruri alcalini che non si adopera- 
no più al presente che come accessorii, 
le affusioni fredde, che sarebbe impru- 
dentissimo adoperare con energia nei fan- 
ciulli, ec, 

Per decidersi a mettere in uso una cu- 
ra energica qualunque sia, bisogna che 
la febbre tifoide abbia una certa inten- 
sità; quando la malattia si presenta sotto 
una forma leggera, si può senza pericolo, 
e forse con vantaggio, abbandonarla a sè 
stessa 0 limitarsi a dare ai piccioli am- 
malali una tisana rinfrescante, di {tratto 
in tratto qualche bicchiere di acqua di 
Sedlitz, e dei clisteri ammollienti quando 
esiste della costipazione, del meteorismo 
0 dei dolori addominali. 

Le precauzioni che convengono a tutte 
le forme di febbre tifoide sono quelle che 
prescrive una buona igiene. Bisognerà e- 
vitare di far coricare i piccfoli ammalati 
in camere ingombrate, ed ancora meno 
ingombrate da altri ammalati; bisogna 
che l’aria delle camere nelle quali essi 
giacciono si rinnovi facilmente, senza tut- 
tavia cagionare delle variazioni di tempe- 
ratura che possano favorire lo . sviluppo 
di qualche complicazione dal lato del 
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petto, Non si dovrà mai trascurare di te- 
nere i fanciulli nella maggior nettezza 
possibile. 

La convalescenza richiede soprattutto 
che le regole dell’igiene sieno applicate 
con severità; giacchè questa convalescen- 
za essendo ordinariamente assai lunga, le 
‘e idive o le malattie secondarie hanno 
tulto il tempo di svilupparsi e di produr- 
re i più spiacevoli risultamenti; la nutri» 
tura, i vestiti, l’azione della temperalu- 
ra, saranno dunque attentamente soprav- 
vedute. Quando la convalescenza si pro- 
lunga e procede penosamente, il trasporto 
dei fanciulli nell'aria pura della campa- 
gna, e, se fa freddo, nell’aria calda del 
mezzogiorno, affreiterà il ristabilimento 
della salute, e potrà anche deciderlo quan» 
do esso fosse ancora dubbio. 

Profilassi. Alcuni autori hanno cercato 
d’instituire una cura profilatica; ma sic- 
come questa cura suppone necessariamen- 
le la conoscenza delle cause delle malat- 
lie, si comprende da ciò che abbiamo 
detto nell’arlicolo ZEtiologia, che questa 
cura deve essere molto ipotetica. Coloro 
che hanno creduto che 1° acclimatamento 
concorresse a produrre la febbre tifoide 
hanno consigliato di ricollocare i fanciulli 
minacciati da questa molallia, nelle con- 
trade e nelle condizioni in cui erano s0- 
liti di vivere da lunga pezza. Coloro che 
hanno ammesso la natura contagiosa del- 
affezione hanno naturalmente prescritto 
l'allontanamento dalla sede del contagio ; 
finalmente coloro che pensano che le fa- 
liche e gli eccessi di ogni genere, le af- 
fezioni morali tristi, ec., abbiamo pure 
un’ influenza perniciosa analoga, vogliono 
che si allontani per quanto si può 1° in» 
fluenza di tutte queste cause. Nessuna 
delle precauzioni indicate da questi au- 
lori non può essere nociva; parecchie 
anzi possono avere la loro utilità, ma 
non si dovrà sperare mai di guarentire 
i fanciulli dalla febbre tifoide, anche 
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quando li si collocherà nelle condizioni 
igieniche meglio combinate; tutto che si 
può sperare è di diminuire la gravità del- 
la malaltia, 


ArticoLo VII. 


Reumatismo articolare acuto 
o febbre reumatica. 


Questa malattia, la quale meriterebbe 
piutiosio nel fanciullo il nome di febbre 
reumalica, fu appena studiata nel fan- 
ciullo, poichè Rilliet e Barthez sono i 
soli autori che le consacrano un'artico- 
10; essa non merita tuttavia questo dis- 
prezzo ; il suo studio, per le contrario, 
ri:biede tutta I’ attenzione del medico, e 
noiì non dubiliamo che l’importanza di 
tal malattia non si acceresca considere- 
volmente quando le ricerche dei medici 
saranno state dirette in un altro senso, 

L’anatomia del reumalismo acuto è 
ancora da fare nel fanciullo; non polrem- 
mo tracciarla qui che per analogia con 
ciò che esiste nell’ adulto; crediamo che 
sia meglio astenersene. 

Sintomi. Ecco ciò che dicono in tale 
proposito Rilliet e Barthez: 

« La febbre esiste in principio ; prece- 
de di un giorno la comparsa’ dei dolori, 
oppure coincide con essi, Quando non vi 
ha complicazione, essa è di breve durata 
e poco intensa. Il calore della pelle e lo 
acceleramento del polso indicano in mo- 
do esatto 1° intensità del reumatismo. Nei 
casi leggerissimi, noi abbiamo veduto il 
movimento febbrile quasi nuîlo partendo 
dal 6.° all’ 8.0 giorno; quando 1° affezione 
era un po’ più intensa, la febbre durava 
più a lungo, ma cessava colla scomparsa 
dei dolori reumatici, Nei casi, per lo con- 
trario, in cui esisteva una complicazione, 
la febbre persisteva dopo la scomparsa 
del reumatlismo. 

» Abito esterno. Nei casi leggeri, la 


607 


faccia non era colorita ; la fisonomia es- 
primeva l'abbattimento o un leggero gra- 
do di palimento ; quando la malattia era 
più intensa, la faccia era colorita, le lab- 
bra e le narici secche. Il decubilo era 
quasi sempre dorsale, immobile. 

» I dolori articolari ci offrirono assai 
rilevanti differenze nella loro intensità; 
più di frequente hanno marcato l’inva- 
sione colla febbre ; due volte tuttavia la 
febbre, la sete, l’ anoressia, qualche nau- 
sea, una stanchezza generale, li hanno 
preceduli per 24 ore. In principio i do- 
lori avevano sede nelle articolazioni delle 
membra inferiori e principalmente nelle 
ginocchia, più di rado in pari tempo ai 
ginocchi ed ai carpi; essi erano esaspe- 
rati dal più leggero contallo; come nel- 
l’adulto, erano accompagnali da rossore 
e da tumefazione delle articolazioni am- 
malate, più pronunziati ai ginocchi che 
dappertuito allrove; più volie abbiamo 
notato che la rotula era allontanata dai 
condili per effetto dello stravaso. I dolo- 
ri, il rossore ed il gonfiore restavano di 
rado limitati alla parte dove eransi primi- 
tivamente sviluppali. 

» Quando la malattia era intensa, 1° af- 
fezione reumatica estendevasi con rapi- 
dità, e finiva coll’invadere successiva» 
mente tulle le articolazioni. Quando, per 
lo contrario, essa era leggerissima, non 
solo i dolori erano mollo meno vivi, e 
tutti i sintomi locali infiammatorii meno 
pronunziali, ma anche it numero delle ar-= 
ticolazioni attaccate primitivamente o suc- 
cessivamente era assai meno considerevo- 
le. Assai di rado abbiamo potuto assicu- 
rarci della natura dei dolori. Un ragazzo 
di 14 anni, intelligente, li paragonava a 
colpi leggeri dati nelle spalle, nelle gi- 
nocchia, nelle braccia e nelle cosce. La 
loro durata fu variabilissima; li abbiamo 
veduti svanire in 6 giorni, 8 giorni, 9, 
41 giorni; s'intende già che in tuiti i 
casi la malattia era molto benigna; in 


ces 
quelli in cui essa era più intensa, la du- 
rata dei dolori eccedeva di rado i 45 
giorni, una volta sola essi persisteltero 
fino al 21.° 

I turbamenti delle funzioni respiratorie, 
digeslive.e cerebrali non ci offrirono nul- 
la che fosse speciale al reumatismo; la 
tosse, i dolori toracici appartenevano alle 
complicazioni; la sele era’ moderata nei 
casi leggeri, viva quando la flemmasia era 
più intensa; la lingua sempre umida, leg» 
germente biancastra o giallognola; le sca- 
riche  alvine rare, quasi mai liquide. » 
(Rilliet e Barthez, loc. cit., t. II, p. 69). 

Questa descrizione, applicabile senza 
dubbio a molti casi, non rappresenta tut- 
tavia la storia del reumalismo nei fan- 
ciulli. Mollo più di frequente che non 
1° hanno indicato Rilliet e Barthez, la feb- 
bre precede non solo di due o di un pic- 
ciolo numero di gierni la comparsa dei 
dolori articolari, ma anche di parecchie 
séltimane. La febbre domina talvolta a 
siffatto punto lo stato locale che questo 
passa o inavvertito, o per un fenomeno 
accessorio cui non si accorJa che poca 
alfenzione, di maniera che se esso resta 
leggero per tutta la durata della malattia, 
la vera nalura della malattia è spesso 
misconosciuta, e senza dubbio quest’è la 
causa del silenzio quasi assoluto che tutti 
gli aulori conservano sulla febbre reu- 
malica. Non si deve credere tuttavia che 
questa febbre sia un’ entità e neppure 
un’ affezione senza importanza; noi ab- 
biamo veduto il caso di un fanciullo che 
dei giovani pratici 
nelle malattie dell’infanzia consideravano 
cone colpito da febbre tifoide più di 
quindici giorni ancora dopo l'invasione 
della malattia; in quest’ epoca non eran- 
vi altri dolori locali che un dolore vivis- 
simo verso le vertebre cervicali e qual- 
che dolore vago e mobile verso i carpi; 
il dott. Baudelocque consultato in, tale mo- 
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malgrado l'opinione dei suoi colleghi; a 
poco a poco i dolori si fissarono a pre- 
ferenza sopra un carpo e sopra un gi- 
noccliio, e quest’ ultima parte è divenuta 
la sede di un’infiammazione cronica che ne 
renderà molto probabilmente per sempre 
impossibili i movimenti. Lo stato del car- 
po è ritornato quasi normale, dopo avere 
inspirato vive inquietudini. 

Secondo di Rilliet e 
Barthez, il reumatismo progredirebne mol- 
to più rapidamente nel fanciullo che nel- 
l'adulto ; più di frequente essi hanno ve- 
duto la malattia svanire verso il decimo 
giorno, talvolta nel sesto, non mai più 
tardi che il 13.9; ma se questi autori a- 
vessero fatto rientrare, come ciò deve es> 
sere, nel reumatismo i casi analoghi a 
quello cui abbiamo fatto allusione, sareb- 
bero essi arrivati al medesimo risultamen- 
to? Non potremmo ammelterlo ; nei casi 
di questo genere, nun è molto raro ve- 
dere la malattia durare 60 giorni e più, 
non contando Ie conseguenze che la ma- 


le osservazioni 


lattia può lasciare su certi organi, ed in 
particolare sulle articolazioni, e facendola 
cessare nel momento in cui lo stato îeb- 
brile svanisce o diviene insignificante. H 
reumafismo articolare può recidivare nel 
fanciullo come nell’adulto; tultavia, sem» 
bra che queste recidive sieno meno fre- 
quenli, e soprattullo meno numerose; 
così, mentre si può contare fino a 4, 4 
o 6 recidive nell’adalto, è raro che si 
veda eccedere la seconda nei fanciulli. 
Le complicazioni del reumatismo sono 
quasi le stesse nei fanciulli e negli a- 
dulti, in quanto alla loro natura, ma as- 
sai meno numerose; queste complicazioni 
sono fa pericardite e la pleurisia; il nu- 
mero dei fatti conoseiuli è ancora troppo 
scarso perchè si possa apprezzare in mo- 
do generale il grado di gravità di tali 
affezioni; in un picciolo numero di casi 


la pericardite fu seguita da morte; la 


mento, diagnostico una febbre reumalica,| pieurisia è sempre terminata felicemente. 
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Diagnosi. Quando il reumatismo si pre- 
senta nel suo maggiore stato di semplici- 
tà, vale a dire, quando la flemmasia di 
una o di più articolazioni domina lo stato 
generale, la diagnosi non può offrire 
alcuna difficoltà; alcune affezioni artico- 
lari possono sole allora imporre al pra» 
tico. 

Fra queste affezioni si trova l’artritide 
legata all’ infezione purulenta; nulladime- 
no, oltre i sintomi generali che caratle- 
rizzano la febbre purulenta, e che sono 
bene differenti da quelli del reumatismo, 
i sintomi locali offrono sufficienti caratteri 
distintivi; così, nell’ artrite dell’ infezione, 
purulenta, i dolori articolari sono abitual- 
mente più sordi, più vaghi, soprattutto in 
principio, che quelli del reumatismo; la 
tumefazione è ingorgata, mal circoscritta; 
il rossore è poco marcato o nullo nell’ar- 
trite flebitica ; avviene il contrario nel- 
l’ artritide reumatica. 

In un caso di flebite osservato dal dot- 
for Papavoive in un ragazzo di 14 anni, 
la malattia incominciò con dolori nella 
spalla destra, che si propagarono in se- 
guito a parecchie altre articolazioni; un 
movimento febbrile pronunziato si dichia- 
rò; un salasso praticato fornì un grumo 
ricoperto di una cotenna infiammatoria e- 
vidente; il movimento febbrile crebbe 
nulladimeno; nel nono giorno la lingua 
si ulcerò ; insorse delirio ed agitazione; 
due piccioli tumori dolorosissimi, senza 
cangiamento di colore alla pelle, si svi» 
lupparono sul tragitto dell’ottava costa; 
questi tumori svanirono nei giorni se- 
guenti, ma il delirio e la febbre persi- 
slettero ; nuove articolazioni furono affet- 
te; più tardi, una risipola si sviluppò alla 
faccia; il delirio conlinuò; delle ecchi- 
mosi si manifestarono sotto la pelle in pa- 
recchie parti del corpo; i° ammalato s°in- 
deboli progressivamente, e morì nel 20, 
giorno della malattia. 


Nell’ autossia, 1’ articolazione omero-cu- 
Bipuor. Von. VI. 
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bitale destra si trova piena di pus ros- 
signo; sfuggendo in seguito da questo 
luogo, esso scorse fra? differenti muscoli 
della spalla, e li distaccò ; 1° apofisi co- 
racoide, denudata del suo periostio, è 
separata dal resto dell’ omoplata; la sua 
superficie è ineguale, rosea; essa è così 
isolata in mezzo del pus stravasato. L*an- 
golo anteriore dell’ omoplata, il terzo su- 
periore delle coste di quest’ osso sono e- 
gualmente denudati; ma la loro superficie 
è bianca e liscia. La cavità glenoide è 
svanita; questa superficie articolare è pia» 
na, mancante di fibro-cartilagine, rugosa; 
come colpita da carie incipiente. Il capo 
dell’omero è parimenti privato di fibro-» 
cartilagine in parecchi punti. La capsula 
sinoviale è rosca, iniettata solamente al- 
l’intorno del collo dell’omero. Il. perio- 
slio, un po° rammollito, non è che debol- 
mente inieltato qua e là. A sinistra, una 
vasta collezione purulenta si è formata 
all’intorno della clavicola, che è quasi 
del tutto spogliata del suo periostio ; il 
pus corre sotto i pettorali e nell’ascella, e 
non penetra punto nell’articolazione della 
spalla, dove non si osserva che un’inie- 
zione assai viva e generale della sinovia= 
le. All’articolazione cocso-femorale sini 
stra, le stesse lesioni che alla spalla de- 
stra; distruzione delle fibro-cartilagini , 
del legamento interarticolare, della ghiane 
dola sinoviale. Iniezione della capsula ; 
vasto ascesso penetrante nel bacino pel 
foro ovale, scorrente fra gli adduttori 
della coscia e fra? glutei; 1° articolazione 
tibio-tarsica dello stesso lato offre una 
separazione»? dell’ apofisi della fibola dal 
resto deli’ osso ; il periostio di quest’ osso 
se ne staccava con tulla facilità. Altron- 
de, le stesse lesioni delle superficie arti» 
colari, che quelle dell’anca; il pus dis- 
taccò i muscoli della gamba fino presso 
al ginocchio. 7 

Sistema circolatorio. Le vene ascen» 


‘denti, partendo dall’ estremità superiore 
77 
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delle ‘cosce, le discendenti e soprattutto 
la giugolare destra, la vena cava supe» 
riore, sono molto vivamente colorite di 
‘un rosso OScuro. 

L’iliaca sinistra, al suo confluente col- 
l’ ipogastrica, è ostrutta da un grumo san- 
guigno all’intorno del quale è raccolta 
della ‘materia purulenta più o meno is- 
pessita. Questa materia, ma più molle, si 
trova anche in una delle vene che si 
uniscono all’ ipogastrica. L° orecchietta ed 
il ventricolo destro sono di un rosso o- 
scuro, pieni di grumi neri fibrinosi. Il 
cuore sinistro ha il colorito consueto. La 
aorta discendente offre pure qualche pia - 
stra rossa, un poco estesa o meno viva» 
mente colorita che le vene. 

Il vaiuolo si accompagna talvolta o è 
seguito da un°infiammazione articolare che 
può simulare a tal segno il reumatismo, 
che questa infiammazione fu considerata 
da certi ‘autori, non senza qualche ragio- 
ne, un reumafismo secondario. Tuttavia 
questa infiammazione sembra piuttosto svi- 
luppafa sotto l'influenza della virulenza 
valuolosa che sotto quella dei principio 
reumatico ; giacch° essa termina spesso per 
suppurazione ed anche colla morte, esito 
quasi senza esempio nel reumatismo e- 
sente da complicazioni viscerali. Un esem- 
pio funesto di queste artriti vaiuolose fu 
registrato nella Gazzetta medica. 

Osservaziane t.% « Un ragazzo di 14 
anni entrò nello spedale dei Fanciulli, 
per esservi trattato di una pleurisia, Es- 
sendo convalescente, egli fu colpito dal 
vafuolo. Nel quarto giorno dell’ eruzione, 
il carpo destro divenne doloroso, si gon- 
fio, poi i dolori occuparono ‘altre arti- 
colazioni, e l’ammalato soggiacque nel- 
l’ultimo grado dal marasmo ; la febbre e 
Ta diarrea terminarono la scena, Nell’au- 
tossia, praticata 48 ore dopo la morte, si 
apre successivamente tutte le arlicolazio- 
ni; quella del carpo destro, ch*.era stata 
la prima a dar segni di palimento, fu la 
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prima aperta. Appena il bistorino pene» 
trò dentro l’articolazione ne scolò un pus 
biancastro liquidissimo. Esiste una colle- 
zione purulenta fra* muscoli dalla parte 
anteriore dell’ antibraccio dello stesso la» 
to. La gamba sinistra offre più volume 
che 1° estremità inferiore del lato opposto; 
essa sembra essere la sede di una specie 
d’ingorgo. L’arficolazione femoro-tibiale 
contiene parecchie cucchiaiate di pus. La 
sinoviale offre un rossore manifestissimo; 
è corrosa in qualche punto, e contiene un 
pus bianco cremoso. Le cartilagini sono 
distrutte in parecchi punti. Si esamina 
I’ interno delle principali vene, e non si 
frova un atomo di pus. Nell’articolazione 
scapulo-omerale destra esiste un pus ros» 
sastro sanguinolento. Finalmente tutte le 
articolazioni che avevano dato segni di 
patimento, qualora se ne eccettui quelle 
delle dita, civ hanno offerto della suppue 
razione. Gli altri organi non presentano 
alterazione, eccettuato qualche tubercolo 
nel polmone. » (Gaz. Med., 1851, pagi- 
na 3531). 

Basta certamente un esempio simile per 
mettere il pratico in guardia contro tutti 
i casi analoghi che potessero presentar- 
sigli. di 

Una malattia singolarissima ed ancora 
pochissimo conosciuta può pure imporre 
fino ad un certo segno per un reumati- 
smo articolare ; è una sorta di emorragia 
sinoviale un esempio notevole della qua- 
le fu registrato da Maréchal nel Giornale 
chbdomadario. 

Osservazione 2.2 « Una fanciulla di 14 
anni fu trattata una prima volta nello 
spedale per un’affezione reumalica ché 
aveva seguifo un corso cronico. Guarita 
da tal malaltia, essa fu di nuovo ripresa 
da dolori nelle anche, nelle ginocchia e 
nelle arlicolazioni sterno-clavicolari. Nello 
spedale si riscontrò dei segni di caches- 
sia: le’ gengive erano violette, livide, 
sanguinenti ; it viso infiltrato. Le artico- 
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fazioni sterno-clavicolari, cocso-femorali, 
femoro-libiali e le parti vicine erano do- 
lorosissime. al più picciolo. movimento ed 
alla più leggera pressione. Nei giorni se- 
guenti, i sintomi aumentano di gravità; 
f’infiltrazione della faccia si dilata al re- 
sto del corpo. Il polso si accelera ; insor- 
ge della diarrea; la puntura di. una sane 
guisuga si trasforma in un’ulcera bigic- 
cia. Il giorno prima della morte, a livel- 
lo deile due articolazioni sterno-clavico- 
lari, due tumori dolorosissimi si svilup» 
pano; la pelle che li ricopre non è rossa 
nè tesa. L'indomani, l’ ammalata muore, 


negli ultimi giorni la debolezza era e». 


strema. 

»». Nell’ autossia, indipendentemente dal- 
le allerazioni proprie alla bronchite ed 
all’ enterite, si trova le articolazioni nello 
stato seguente: al livello delle articola» 
zioni sterno-clavicolari, si trova, colla loro 
differenza di volume, i due tumori osser» 
vati il giorno prima della morte dell’am- 
malata. Palpandoli con diligenza, si rico- 
nosce che essi sono’ costituiti da un li- 
quido e da un corpo duro, rugoso, che 
solleva la pelle; a sinistra sopraltutto. si 
sente ben distintamente la resistenza in- 


eguale dei due corpi concorrenti alla come. 


posizione di questi tumori. Aperto larga- 
mente quello di quest’ ultimo lato, si ri- 
conosce che esso è formato da una massa 
di sangue nero, in parte liquido, in parte 
coagulato, grosso 3 linee, ed abbracciante 
la. clavicola immediatamente in tutto il 
suo contorno ed in un’ estensione rappre- 
sentata dai suoi tre quarti interni. Nella 
medesima estensione, il periostio ehe è 
biancastro, ma ispessito, si {trova così sco- 
stato dal corpo dell’osso ch’ esso deve in- 
volgere, e serve di limite al sangue stra- 
vasato. Dal mezzo di questa massa sangui- 
gna si alza una superficie leggermente 
convessa, quasi piana, sparsa di asprezze 
finissime; è ‘l'estremità della clavicola, 
sguernita della sua cartilagine articolare; 
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dessa. è che, sollevando immediatamente 
la. pelle, cagionava i dolori così atroci 
notati il giorno prima della morte della 
ammalata. All’ indentro e più indietro, si 
trova la cartilagine articolare, sulla faccia 
esterna della quale si vede una cavità 
poco pronunziata ed um po’ rugosa, de- 
stinata, senza alcun dubbio, a ricevere la 
estremità della clavicola. Pel suo lato in- 
terno essa concorre a formare l° articola» 
zione: sterno-clavicolare che è. perfetta- 
inente sana di cui si ritrova tutte le 
porzioni costituenti. 

33 La porzione della clavicola così cir=. 
condata di sangue ha un colorito: rosso 
proveniente dalla sua immersione nel san- 
gue, e che svanì con una macerazione di 
qualche giorno; la sua tessitura non è in 
alcun punto alterata. 

» All’estremità esterna di questa stessa 
clavicola non si trova stravaso di sangue 
nei dintorni della sua articolazione col- 
l’acromio, articolazione ch° è sana; ma si 
stacca molto facilmente la cartilagine ar- 
ticolare dalla porzione ossea. ch° essa . ri- 
veste. Delle lesioni aventi la massima a- 
nalogia con quelle di cui si lesse teste la: 
descrizione esistono al livello della cla- 
vicola destra. Si ritrova pure uno stra- 
vaso sanguigno considerevole fra il femo=. 
re e il suo periostio. » (Maréchal, Gior- 
nale ebdomadario, tomo. Il, p. 260). 

Lo stato di cachessia evidente e. pro- 
nunziatissimo di questa giovane  ammala- 
ta, lo stato delle sue gengive, bastano’ 
anche troppo a far. distinguere dal reu- 
matismo la malattia ond’ ella era affetta. 
In casi simili,,le difficoltà della. diagnosi 
non sarebbero realmente serie ; così nom 
è di alcune altre di cui siamo adesso per 
occuparti. 

La diagnosi del re&matismo articolare. 
non. fu stabilita che relativamente alle 
malattie testè discorse, vale a dire relati- 
vamente a malattie il cui sintomo saglien» - 
' {e si concentrava sopra ‘una o più artico= 


e 
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zioni; ma secondo la maniera più ampia; da quali segni si riconosce la gravità di 


e più esatta parimenti onde noi abbiamo 
considerato la febbre reumalica, riesce e- 
vidente che altri casi più difficili possono 
presentarsi; sono quelli in cui l’infiam- 
mazione arlicolare non ha che una parte 
secondaria nel reumatismo, o in cui essa 
non comparisce altro che quando la feb- 
bre esiste già da vario tempo; in questi 
casi il reumatismo può offrire grandissi- 
me difficoltà, poichè noi abbiamo citato 
un esempio nel quale dei medici molto 
esperimentati avevano potuto confonderlo 
lunga pezza con una febbre tifoide. Del 
resto, la confusione non può essere fatta 
che con una febbre continua, e studiando 
attentamente il corso della malattia, si 
arriverà, in quasi tutti i casi, a ricono- 
scere nel reumatismo delle remittenze o 
anche delle intermittenze complete della 
febbre, dei dolori mobili o poco pronun- 
ziati in qualche arlicolazione, e final» 
mente delle alternative di miglioramento 
o di peggioramento nello stato gene» 
rale, che porranno sempre sulla buona 
strada, se non bastano a primo tratto a 
far iscoprire la vera natura della ma- 
lattia. 

Pronostico. Quando il reumatismo man- 
ca di complicazioni viscerali, il suo pro- 
noslico è per l’ordinario dei più favore- 
voli; tuttavia se, in tali casi, la vita non 
corre per l’ordinario alcun pericolo, le 
parti affette possono divenire la sede di 
un’infiammazione cronica, di un’ anchilo- 
si, ed ì movimenti del membro possono 
essere perduti per sempre. Solto questo 
rapporto dunque il pronostico del reu- 
malismo comanda più prudenza che, in 
generale, non si è disposti ad accordar- 
gliene, soprattutto nei fanciulli. In quan» 
to ai casi complicati, benchè anche allora 
l’esito sia quasi sempre felice, si com- 
prende nulladimeno che l'intensità della 
complicazione costituisce tutta la gravità 
della malattia; sarebbe superfluo il dire 


quest’ ultima. 

Cause. Le cause del 
così poco conosciute nel 
nell’ adulto. 

L'età in un'influenza notevolissima sul 
suo sviluppo ; Rilliet e Barthez non Vl’ han» 
no osservato mai al di sotto di selte 
anni ; tuttavia non si dovrebbe prendere 
il loro risultato come 1° espressione esalta 
della verità; siccome essi non hanno fatto 
rientrare nel reumatismo i casi di febbre 
reumatica propriamente delta di cui ab- 
biamo parlato, e siccome questa forma di 
reumalismo è, relativamente all’ altra, tan- 
to più frequente quanto l'età è meno a- 


reumatismo sono 
fanciullo come 


vanzata, può darsi che quando si stabiliri® 
la diagnosi con precisione, si riscontri dei 
reumatismi in un’età si credette 
di non averne per anco osservalo. 

lì sesso sembra pure influire sullo svi- 
luppo del reumatismo; dietro i falli co- 
nosciuti, i maschi vi sarebbero più esposti 
che le femmine. 

Le costituzioni rolsusie sembrano pure 
predisporre al reumatismo ; tale circostan- 
za impedirà quasi sempre di confondere 
questa malattia colle affezioni cachetiche 
come quelle di cui abbiamo riferito un 
esempio. é 

L'eredità non fu studiata con sufti- 
ciente diligenza perchè si possa esprime» 
mere un’opinione sul suo grado d° in» 
fluenza. 

In quanto alle cause occasionali, come 
le infreddature, 1° umidità, esse parvero 
contribuire molto, in certi casi, allo svi- 
luppo della malattia, ed anche talvolta 
bastano a determinarla; ma siccome, quan» 
do non si ragiona che su fatti isolati, si è 
molto esposti ad essere ingannati da coin- 
cidenze, è difficilissimo avere una certez- 
za completa in tale proposito, che nuove 
osservazioni potranno sole chiarire diffini- 
tivamente. 

Cura. Le indicazioni da soddisfare nel-. 


in cui 
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îa cura dell’affezione di cui ci occupiamo, 
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» Bisogna cercare eziandio di calmare i 


quando essa presenlasi sotto una forma | dolori locali. Noi preferiamo, per raggiun- 


semplice e ben determinata, sì compren» 
dono facilmente, e consistono nell’ attae- 
care l’ elemento infiammatorio iocale e ge- 
nerale, quando esso prende soverchio svi- 
luppo, nel calmare i dolori col mezzo di 
applicazioni locali o con narcotici, sedativi 
generali, nel prevenire o nel combattere 
le complicazioni. 

Rilliet e Barthez epilogano come segue 
‘queste diverse indicazioni: 

« Il reumatismo leggero, il quale non 
consiste che in un po’ di tumefazione € 
di rossore limitato ad una o due artico- 
lazioni, accompagnato da febbre mediocre, 
non richiede cura molto attiva; una sola 
applicazione di sanguisughe, delle embroc- 
cazioni oleose calmanti hanno bastato a 
dissiparlo nei casi da noi osservati. Quan- 
do la malattia è più intensa e si accom- 
pagna ad un movimento febbrile distin- 

‘ tissimo, quando i sintomi generali e locali 
indicano l° esistenza di una complicazione 
grave dal lato del petto, non si deve esi- 
tare a porre in uso la cura antiflogistica; 
noi non abbiamo, in tal caso, risparmiato 
le emissioni sanguigne. I fanciulli colpiti 
da reumatismo essendo in generale vigo- 
rosi, si può, senza inconveniente, applica- 
re ad essi il metodo in uso nell’età a- 
dulta. Così, noi abbiamo praticato tre sa- 
lassi, ciascuno a due giorni d°intervallo, 
in un ragazzo di 14 anni colpito da reu- 
matismo complicato a pericardite; inoltre, 
applicammo otto sanguisughe alla regione 
precordiale. In un altro fanciullo di 11 
anni praticammo due salassi, ed applicam- 
mo delle sanguisughe a più riprese; dopo 
44 giorni la malattia era guarita. In pari 
tempo che si pone in uso la cura antiflo- 
gistica, si prescriverà internamente delle 
bevande rinfrescanti nitrate, qualche looch 
o qualche pozione gommosa con una pic- 
ciola proporzione di siroppo diacodio per 
calmare i dolori e provocare il sonno. 
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gere tale scopo, le unzioni con linimenti 
calmanti alle applicazioni di cataplasmi, il 
peso dei quali è spesso difficilmente sop- 
portato dai giovani ammalati. Le compli- 
cazioni di pleurisia o di pericardite sa- 
ranno trattate coi mezzi opportuni. Se e- 
siste qualche altre disordine funzionale, 
come della costipazione, per via di esem» 
pio, non consigliamo di prescrivere dei 
purganti violenti, i quali avrebbero 1°in- 
conveniente d° irritare il tubo digestivo e 
di provocare delle scariche abbondanti ;. 
ma si porrà in uso dei miti lassativi, co- 
me la manna, la polpa di tamarindo, la 
pozione di caffè, oppure dei clisteri col- 
l'olio, col miele mercuriale, ec., che pro- 
curano una 0 due evacuazioni nelle ven= 
tiquattro ore. Non si deve dimenticare che 
i movimenti sono dolcrosissimi, e che 
bisogna, per quanto si può, evitarli al 
giovane ammalato ; perciò consigliamo di 
non provocare troppo spesso le evacua- 
zioni alvine. » (Rilliet e Barthez, loc. cif., 
tomo I, p. 697). 

Questo sunto non ha che il torto di non 
insistere sui narcotici generali, sui diure- 
tici, sui sudorifici, sui bagni di vapore in 
particolare, mezzi che sono specialmente 
e quasi esclusivamente opportuni nella for- 
ma di reumatismo in cui lo stato locale è 
appena indicato, ed in cui lo stato gene» 
rale prevale, o piuttosto costituisce tutta 
la malattia. 


LIBRO NONO. 


MALATTIE DIVERSE. 


Le malattie generali che ora passiamo 
a studiare hanno assai meno analogia fra 
di loro che quelle di cui abbiamo fraccia- 
to la storia. È probabile che quando esse 
saranno meglio conosciute, parecchie do- 
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vranno essere classificate allrove; ma as- 
peftando che la scienza sia più avanzata, 
abbiamo pensato che il ]uogo migliore che 
ad esse si possa assegnare era quello che 
permetteva di nuila pregiudicare sulla loro 
natura inlima, e che si limitava ad indi- 
care il loro carattere capitale, che è di 
interessare tutto l’organismo, almeno nel- 
l'epoca in cui la malaltia è bene caratte- 
rizzalta, se non sempre primitivamente. 
Posto ciò, noi non seguiremo altro ordine, 
nello studio di queste malattie, che la 
gravità apparente delle lesioni anatomiche 
da esse determinate. 


ArticoLo I. 
Anasarca. 


Quando si entrò in tutte le particolarità 
che abbiamo date sull’anasarca consecuti- 
vo a differenti malattie, e specialmente 
alla scarlaltina, con o senza malaltia di 
Bright, poco resta da dire su questa idro- 
pisia, la quale di rado è primitiva nel 
fanciullo come nell’ adulto. Billard conser- 
va completamente il silenzio su questa 
malattia, e gli autori che lo hanno seguito 
ebbero quasi tutti esclusivamente in vista, 
quando ne hanno parlalo, l’anasarca con- 
secutivo. Tuttavia alcune osservazioni di 
anasarca che sembra primitivo furono 
pubblicate da differenti autori, e dietro 
questi fatti noi tracceremo piuttosto uno 
schizzo che una storia di tal malaltia. 

Anatomia patologica. La sierosità che 
infiltra i tessuti ha sede ora esclusiva- 
menle o poco meno nel tessuto cellulare 
sottoculaneo; questo è il caso più fre- 
quente; ora in tempo nel tessuto 
cellulare profondo e sottocutaneo; molto 
di rado nel tessuto cellulare profondo so- 
tamente. Quando l° infiltrazione è conside- 
revole, i muscoli ed i visceri stessi posso- 
no essere affetti. 

In quanto alla sierosità, essa è più di 


pari 
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frequente trasparente, incolore 6 legger- 
mente citrina e fortemente albuminosa ; 
molto di rado essa offre una leggera opa- 
linità che non diviene mai considerevole; 
essa distende i tessuti regolarmente esa- 
gerando le sporgenze naturali della. su- 
perficie del corpo, come farebbe una rac- 
colta di grasso, e simula per questa. ra- 
gione assai bene uno sviluppo esagerato 
della pinguedine. 
. Sintomi. 1 sintomi possono dividersi 
in fisici e razionali; i primi sono variabi- 
lissimi secondo i gradi. d° infiltrazione; 
descriveremo in pari tempo le diverse mo- 
dificazioni che questa. infiltrazione fa. in- 
correre alle parli nei suoi differenti gra- 
di, per non essere costretti a fare altret- 
tante descrizioni quarti sono i gradi dif=. 
fcrenti. i 
Allorchè Ja quantità di sierosità infil- 
trata è considerevole, la pelle è tesa, lu- 
cida e liscia, le sue pieghe sono svanite. 
Il dito sente una resistenza molle affatto 
particolare, e se si preme, esso penetra 
un iessuto molle e pastoso, e determina 
un'impronta che mette uno spazio di tem» 
po più o meno lungo: a svanire; pari» 


‘menti tulti i legami compressori s° impri- . 


mono sulla superficie cutanea, e v° inca» 
vano un solco nel fondo del quale la pel- 
le sembra rossa o rosea. Questo colorito 
non è tuttavia che normale, o. appena 
esagerato. Infatti, il colore delle parti e- 
dematose è alterato pel fatto dell’ infiltra- 
zione sierosa che dà ad esse una tinta di 
un bianco-sporco, che ha spesso la semi- 
trasparenza della cera, 

In generale, il calore sembra diminuito 
alla superficie della pelle, donde il nome 
di edema freddo, un tempo stesso adope- 
rato. È raro che avvenga il contrario, e 
che la pelle edematosa dia una sensazione 
calda e febbrile. 

In pari tempo che la pelle è fredda, è 
ordinariamente secca ; tuttavia si osserva 
talvolta cdell’umidore, cd anche dei su- 
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dori abbondanti, ma molto di rado, ed in 
circostanze particolari, sulle quali ritorne- 
remo. 

La pelle tesa dalla sierosità si copre 
talvolta di una desquamazione furfuracea, 
di rado lamellosa, come se la tensione e 
la secchezza della pelle avesse serepolato 
l'epidermide ; ma non si osserva nel fan» 
ciullo, come nell’ adulto, quelle sorte di 
diradamenti del derma che ricordano le ci- 
catrici che presenta l’addomine delle don- 
ne che hanno partorito. 

L’anasarca obbedisce, in generale, alle 
leggi del peso, e si sposta facilmente se- 
condo il decubito, di maniera che le parti 
più edematose sono le più declivi, Questo 
effetto, tultavia, è assai meno apparente 
nell’ anasarca generale ed intenso che in 
quello ‘che è parziale e costituito da uno 
stravaso poco abbondante. In questo caso, 
la pelle non è fesa nè lucida; è floscia, 
tremula e niolle; le sue grinze e le sue 

pieghe naturali persistono; Ta pressione 
del dito non vi lascia che un’ impressione 
appena sensibile. L’ aspetto dell’ individuo 
rassomiglia assai a quello di alcuno che 
ha provato un dimagrimento distinto, e sj 
potrebbe effettivamente fare la confusione 
limitandosi alla sola vista; ma pizzicando 
la pelle fra le dita per farle formare del» 
le pieghe, si può accorgersi facilmente che 
la sua spessezza è aumentala, e si riscon- 
tra pure allora la semi-trasparenza di cui 
abbiamo parlato. 

L'aspetto della pelle, come 1° abbiamo 
descritto in modo generale, offre alcune 
modificazioni, secondo le regioni dove ha 
sede lo stravaso di sierosità. 

Ovunque la pelle è più fina, il corion 
più facilmente estendibile, ed il tessuto 
cellulare più lasso e filamentoso, 1° infil- 
trazione produce una gonfiezza più consi- 
derevole, che resta in pari tempo più flo- 
scia, più pastosa, e che conserva più lun- 
ga pezza l'impressione del dito; tali so- 
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membra, la parte, anteriore de!l’arlicola- 
zione tarsica, ec. 

Quando, per lo contrario, il corion è 
grosso e poco estendibile, in pari tempo 
che i piani sottoposti sono più resistenti, 
la deformazione è minore ; ma la tensione 
e la renitenza sono più considerevoli, e 
l'impressione del dito meno persistente; 
tali sono la faccia esterna delle membra, 
la faecia palmare delle mani e dei piedi. 
Ecco, del resto, la maniera come si mo- 
stra l’infiltrazione sulle diverse parti del 
corpo: 

Agli integumenti epicranici, essa non è 
mai molto considerevole ; i tessuti restano 
molli, pastosi, e conservano l’impressione 
del dilo. Il decubito dorsale, determina Ta 
raccolta del liquido alla parte posteriore, 
e vi forma un cercine al di sopra del 
punto dove la pressione della testa sugli 
orecchi impedisce la raccolta del liquido. 

Al viso, le deformazioni sono più carat- 
terizzale, e più importanti pure da stu- 
diarsi a cagione della loro frequenza. Le 
palpebre sono le parti che s°infiltrano 
più facilmente e più abbondantemente; 
esse divengono grosse, voluminose, for- 
mano come due tumori situali sopra e 
solto la fessura oculare; sono tese, ma 
non lucide, di un bianco-azzurrognolo, 
come trasparenti; si crederebbe vedere 
il liquido attraverso la pelle così fine è 
così tenue. Questi integumenti conservano 
appena l’impressione del dito, e spor- 
s*nti al di sopra del naso, non potrebbc- 
ro scostarsi l'uno dall'altro nè permelte- 
re la visione. In una tumefazione minore, 
occhio può socchiudersi, e sembra con- 
siderevolmente diminuito e picciolo; Te 
palpebre non sono più così tese, e sem- 
brano un po’ pendenti; il peso, infatti, 
ha molta influenza sul loro edema. Quan- 
do, nel decubito assiso 0 dorsale, esso è 
poco considerevole da ambedue i lati, 
basta che il decubito laterale abbia luog 


no l'addomine, la faccia interna delle per qualche istante perchè Ile palpebre di 
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un lato si sgonfino completamente, e quel- 
le dell'altro divengano così infiltrate da 
nou permettere più Ja visione. Le palpe- 
bre, dalle quali !vedema della faccia inco» 
mincia ordinariamente, sono talvolta le 
sole parli iofiltrate del viso; ma più di 
frequeute il resto. della faccia partecipa 
all’enfiagione in un grado più o meno 
considerevole. L’idropisia facciale differi- 
sce un poco pel suo aspetto dall’ anasar- 
ca delle altri parti del corpo, vale a dire 
che la floscezza della pelle, il suo cclorito 
abitualmente più vivo, l’abbondanza del 
tessuto adiposo, l’ineguaglianza dei piani 
assai resistenti, fanno sì che questa mem- 
brana è di rado tesa e lucida; ch° essa 
non è sempre del tutto scolorita, che il 
dito vi lascia di rado fa sua impronta, e 
non si sente più la stessa mollezza, lo 
stesso impastamento come alle membra. 
Tultavia, accade altrimenti in altre regio- 
ni, come la frontale, la temporale, la mas- 
seterica; se l’ edema è considerevole, le 
guancie sono grosse, il viso largo, le lab- 
bra gonfie; il naso allargato sembra, in 
ragione dello stato della faccia, essere 
meno sporgente ed infossarsi fra Je guan- 
cie, nelle quali il solco naso-labbiale è 
distintissimo. Può darsi in pari tempo che 
le palpebre non sieno gonfie, e che il co- 
lorito persista; havvi allora una falsa pin- 
guedine che presenta così un contrasto 
notevole col dimagrimento del resto del 
corpo. 

Se l’edema è poco intenso, le guance 
sono molli e pendenti, ed il viso non 
presenta nulla di più particolare che ciò 
che abbiamo già notato. 

Sulla parete toracica ed addominale, lo 
anasarca arriva di rado a distendere com- 
plietamente la pelle; ma fa svanire le 
sporgenze ed i solchi naturali per forma- 
re del corpo del fanciullo una massa ge» 
neralmente ritondala; così le clavicole 
sono sparite, le coste e gli spazi interco- 
stali, abitualmente così marcati, svanisco» 
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no; la sporgenza delle coste inferiori non 
esiste più; l’addomine ed il pelto conti- 
nuansi tutto di un pezzo; l’ombellico si 
deprime e si trova situato molto più pro- 
fondamente ; se la pelle non è tesa, alme» 
no la mollezza e l’impastamento sono 
considerevoli, e l'impronta digitale per- 
siste lunga pezza. Talvolta tultavia l'’ede- 
ma della parete addominale si presenta 
sotto un altro aspetto ; i tessuti non soro 
molli e pastosi, e non conservano 1° im- 
pressione del dito; ma sono tremuli e 
danno una sensazione di fluttuazione che 
inganna tanto più facilmente in quanto 
che 1’ addomine è ritondato ed aumentato 
di volume. Questa falsa fluttuazione cessas 
in generale, quando, volendo percepirla 
da un lato all’altro dell’addomine, si fa 
frapporre alle mani un corpo, come il 
tagliente della mano di un’altra persona 
che, comprimendo un poco la parete ad- 
dominale, impedisce così alla fluttuazione 
superfiziale di trasmettersi dal lato oppo- 
sto. Si distingue eziandio questa infiltra- 
zione per la depressione dell’ ombelico. 
Nell’ ascite, infatti, I’ ombellico tende piut- 
tosto a sporgere. 

Nei maschi, lo scroto e la verga si gone 
fiano considerevolmente, e perdono la l0- 
ro forma naturale. Lo scroto, fortemente 
disteso, è un po’ rosso e semi-frasparen- 
te; se la tensione è minore, lo scroto è 
bianco e ceroso, molle, lungo, pendente, 
e la pelle che si pizzica è ispessita al 
tatto, mentre alla vista sembra*sottile. 

La pelle della verga è di un bianco- 
azzurrognolo, semi-frasparente; la sua e- 
stremità è spesso rivolta come un ram- 
pinetto da sturare i fiaschi, e disturba 
talvolta l'emissione delle orine. Queste 
parti non conservano spesso 1° impressio- 
ne del dito. 

Nelle fanciulle, le grandi labbra si dis- 
tendono con facilità; Ia loro pelle si as- 
sottiglia, diviene di un bianco-azzurro- 
gnolo; esse attaccansi assieme, e chiudo» 
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no la vulva, come abbiamo veduto l’in- 
filtrazione impedire lo scostamento delle 
palpebre. i 

Questi edemi delle parti genitali non 
sono rari, ed esistono talvolta soli. 

La deformazione che risulta dall’ ana» 
sarca è, in generale, considerevole alle 
membra ; ritondale e massiccie, esse per- 
dono qualunque eleganza di forma, le ar- 
ticolazioni non hanno più le loro sporgen- 
ze normali, le pieghe svaniscono nella 
continuità Gelle membra, ed. anche. nella 
loro contiguità, impedendo o difficultando 
la loro flessione. Quando questa si compie 
al contrario, i solehi divengono più pro- 
fondi e più marcati. In queste situazioni 
parimenti talvolta ne risultano tagli o 
screpolature, come se ne vede insorgere 
alle pieghe delle articolazioni nei neonati. 
La gonfiezza è, in generale, più conside- 
revole alla faccia dorsale delle imani e dei 
piedi. In questi punti, difatti, la pelle è 
sollevata, assottigliata, qualchevolta viola- 
cea, soprattutto alle mani; ie dita delle 
mani e dei piedi, gonfiate parimenti, sem» 
brano diminvite di lunghezza, meatre la 
pelle della palma delle mani e della pianta 
dei piedi, piu resistente, è appena gonfia, 
e conserva quasi la sua apparenza nor- 
male. 

È raro che nei fanciulli 1° anasarca a- 
cquisti il grado enorme di sviluppo nel 
quale si vede 1° epidermide distaccarsi, la 
sierosità slravasarsi fuori per la superficie 
cutanea, e delle escare prodursi; tuttavia 
i casi di questo genere non sono senza 
esempio. 

Come negli adulli, si osserva nei fan- 
ciullti un fenomeno che reca inquietudine, 
a primo aspetto, quando lo si osserva 
per la prima volta; è la cessazione 
apparente delle pulsazioni arteriose che 
si è tentati di prendere per un indeboli- 
mento estremo dei battiti del cuore. Que- 
sto fenomeno dipende unicamente dall’is- 


pessimento del fessuto sottocutaneo, is- 
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pessimento il cui effetto è di allontanare 
la superficie della pelle dalle arterie, e di 
rendere così impercettibili le pulsazioni di. 
quest’ ultime. Deprimendo per un certo 
tempo la pelle, si giunge facilmente a 
scacciare la sierosità donde ‘dipende 1° is- 
pessimento, ed a sentire il polso quasi 
così bene come nello stato normale. 

Finalmente si osserva pure nel fanciul- 
lo quegli. aumenti e quelle diminuzioni 
repentine della. gonfiezza, quegli sposta- 
menti ‘dell’infiltrazione che fanno sì che 
una parte, la quale era mostruosamente 
grossa il giorno innanzi, sia di un volu- 
me pressochè normale 1° indomani. Tutta- 
via, queste alternative sono forse meno 
frequenti, nel fanciullo che nell’ adulto, 
probabilmente perchè la forma cronica dele 
l’anasarca, nella quale le si osserva so- 
prattutto, è meno frequente nel primo. 

Corso, durata. Il corso dell’ anasarca 
varia molto secondo che l’affezione è pri- 
mitiva o consecutiva. Qui si tratterà so- 
lamente della prima, l’ anasarca consecu- 
tivo, come già si disse, essendo stato stu- 
diato in proposito delle differenti malattie 
nelle quali lo si vede più di frequente 
comparire, 

« La malattia incomincia, mentre l° in- 
dividuo trovavasi in buona salute, con ce- 
falalgia, febbre con o senza brivido, sete, 
anoressia, di rado vomiti o diarrea, tal- 
volta costipazione. 

» L'apparecchio febbrile che non ab- 
biamo veduto mancare mai, dura uno 0 
due giorni o anche più prima della com- 
parsa dell’anasarca. Questi due fenomeni 
possono coincidere in principio, e costi- 
tuire così riuniti i primi sintomi della ma- 
lattia. 

» Lo stravaso sieroso incomincia ora di 
primo tratto per tutto il corpo in pari 
tempo, oppure dalla faccia, dalle membra 
superiori, dai piedi o dalle parti genitaii. 
Se è primitivamente parziale, invade a 
poco a poco o rapidamente le parti vici- 
78 
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ne, e diviene per l’ordinario generale, 
nel giorno dopo o in pochi giorni. 

3» Per l’ ordinario considerevole in tutte 
le parti del corpo, quest’anasarca si fa 
osservare per caratteri assai speciali. La 
pelle è tesa © conserva per poco tempo 
l'impressione del dito; non è completa- 
mente scolorita, ma ha una tinta un po’ 
più rosea; in pari tempo il calore non è 
del tutto abolito, ed anzichè riscontrare 
il raffreddamento di cui abbiamo gia par» 
lato, la mano percepisce una reazione feb- 
brile con calore; tuttavia, esso non è in- 
tenso ed acre come in parecchie delle 
malattie dell’infanzia, . 

» L‘anasarca, abbondante in certe parti 
del corpo, lo è meno in altre, o anche 
resta parziale; il suo corso è assai rego- 
lare; così noi abbiamo veduto l’ edema, 
considerevole fino dal principio, rimane» 
re stazionario per qualche giorno, per de- 
crescere insensibilmente, e finire collo 
svanire. Se esso è leggero alla sua origi- 
ne, cresce per qualche giorno d°’inten- 
sità o di. estensione, poi diminuisce re- 
golarmente, e termina come neì primo 
caso, 

» È raro che il corso non sia tale quale 
lo abbiamo descritto, e che l’infiltrazione 
presenti le oscillazioni che sono così fre- 
quenti nell’ anasarca secondario. 

» Negli esempi che abbiamo sotto gli 
occhi, la diminuzione è insorta dal 6.9 al 
9.° giorno, incominciando, in generale, 
dalle membra inferiori, e continuando poi 
sulle altre parti del corpo; finalmente es- 
sa svanì del tutto nell’intervallo di una 
a due o tre settimane. 

» La febbre, che precedette I° anasarca 
o che fu in coincidenza con esso, persiste 
per I’ ordinario nei primi giorni, e spesso 
durante il tempo dell’ aumento o dello 
stato stazionario de)l’infillrazione, e di- 
minuisce poi per isvanire prima ‘della sua 
fine. 

» Gli altri sintomi presentano, in ge» 
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nerale, assaî poco interesse; la faccia, un 
po’ colorita nei primi giorni, diviene pal- 
lida in seguito; la fisonomia è tranquilla, 
e l’aspetto generale buono. 

» Le vie digestive e respiratorie sono 
nello stato normale; l’ appetito, perduto 
in principio, ritorna a poco a poco, la 
sete viva diminuisce ben presto, le sca- 
riche alvine sono normali, o se v’ha diar- 
rea, dura pochi giorni e termina prima 
della scomparsa dell’ edema. Le orine 
sono scarse ed oscure di colore, oppurg 
anche di abbondanza e di colorito normali 
e niente affatto coagulabili. 

» In conclusione, un fanciullo viene 
assalito, mentre trovavasi in buona salu- 
te, da febbre con cefalalgia, e simulta- 
neamente o qualche giorno dopo da un 
amasarca che è intenso; la febbre persi- 
ste qualche giorno in pari tempo che la 
malattia aumenta; la pelle è tesa, rosea, 
soprattuito al viso, piuttosto calda, secca, 
di rado coperta di sudori; gli altri or- 
gani trovansi nello stalo normale. Questo 
stato dura qualche giorno, poi va dimi- 
nuendo; la febbre cede, l’ anasarca dimi- 
nuisce, l’appetito ricompare, e dopo 15 
o 20 giorni, il fanciulio è ritornato nel 
suo, stato normale. 

Quale fu la sua malattia? 

» È impossibile negare qui { esistenza 
di un’ affezione febbrile con tutto il cor- 
teggio, mitigalo, per verità, di un’infiam- 
mazione. 

» La febbre, l’ elevazione del polso, il 
calore, la cefalalgia, ec., annunziano il 
principio di un’affezione infiammatoria. 
Tuttavia un solo organo è ammalato, cioè 
il tessuto cellulare, e la lesione consiste 
in un deposito di sierosità; cerlo è dun- 
que che l’ anasarca può essere infiamma- 
torio. 

» Noi adottiamo qui 1° opinione degli 
aulori i quali dicono che Vl’ anasarca idio- 
patico o primitivo è attivo od infiamma- 
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presente come sinonimi tutte queste de-|costituente dell’anasarca, ora delle ma- 


nominazioni; anasarca primitivo, idiopa- 
tico, essenziale, caldo, attivo, stenico ed 
altre analoghe. L'anasarca primitivo può 
essere freddo, passivo, astenico? Non lo 
erediamo, almeno non ne possediamo e- 
sempi. » (Rilliet e Barthez, loc. cif., to- 
mo I, p. 822). 

Diagnosi. La diagnosi dell’ anasarca non 
può offrire serie difficoltà. Gli stravasi di 
aria o di sangue, gl’ingorghi infiamma- 
torii acuti o cronici non possono imporre 
lunga pezza quando si fa un esame serio 
della malattia. In tutti questi spandimen- 
ti, la gonfiezza è locale, per l’ ordinario 
dolorosa, e pel primo, in particolare, la 
percussione toglierà immediatamente qua- 
lunque dubbio ; in quanto agli altri due, 
la considerazione delle cause ed i can- 
giamenti che insorgono nell’ingorgo, ag- 
giunti ai segni di cui abbiamo già par- 
lato, basteranno a stabilire prontamente 
la diagnosi. 


Nei più teneri fanciulli, 1° indurimento 


del tessuto cellulare può essere, fino ad 
un certo punto, confuso coll’ anasarca, 
ma la durezza dell’ ingorgo, la tinta ros- 
sastra o ilterica che coincide coll’ edema 
duro, non possono tardare a farlo rico- 
noscere, nonchè molti altri segni sui quali 
insisteremo parlando di tale malattia. 
Riconosciuto 1° anasarca, è importante 
e più difficile determinare se esso è pri- 
mitivo o consecutivo. La presenza o la 
mancanza di febbre, la causa presunta 
della malattia, 1° esistenza di una. malat- 
tia pregressa, e specialmente di quelle 
che danno frequentemente origine all’ a- 
nasarca, l’ esame scrupoloso degli organi, 
permetterarno più di frequente di arri- 
vare di primo tratto a tale determina» 
zione, e se restasse qualche dubbio, il 
corso della malattia lo dissiperà. 
Complicazioni. Complicazioni dell’ a- 
nasarca furono considerate ora delle in- 


filtrazioni viscerali che formano una parte : 


lattie che sono o indipendenti dall’ edema 
o di cui l'edema è esso pure una com- 
plicazione, vale a dire che noi non rico- 
nosciamo fino al presente delle compli- 
cazioni propriamente dette all’ anasarca 
primitivo. 

Pronostico. L’anasarca primitivo fer- 
mina sempre colla guarigione nello spazio. 
di uno o due settenarii; ma 1° anasarca 
consecutivo può avere un esito differen- 
tissimo, e per ciò sopraltullto è impor- 
tante lo stabilire bene la diagnosi delle 
due forme. 

Cause. Le cause dell’ anasarca primili- 
vo sono difficili da determinare, dietro il 
picciolo numero di osservazioni che ne 
furono raccolte; sembra solamente che i 
fanciulli della seconda età vi sieno più 
disposti che gli altri, quasi tutti gli esem- 
pi che ne furono raccolti essendosi pre- 
sentati in fanciulli di sei anni. 

È notevole altresì che 1’ anasarca inle- 
ressò quasi. sempre dei fanciulli di una 
costituzione robusta, che non avevano 
avuto malattia pregressa, almeno da lun- 
go spazio di tempo. Questo fatto, che sj 
osserva egualmente nell'uomo, fece con- 
siderare come consecutivo alla pletora lo 
anasarca che si deve considerare primili- 
vo, secondo noi, prima perchè nulla è 
meno dimostrato che l'influenza della ple- 
tora nei casi di cui si parlò ; poi perché 
le malattie che riconoscono la pletora per 
causa non possono, in alcun caso, consi» 
derarsi consecutive. 

Il numero delle osservazioni è troppo 
scarso perchè si possa apprezzare 1’ influen- 
za del sesso; ma i maschi furono, in tali 
casi, molto più spesso colpiti che le fem- 
mine, 

In qualche caso, sembrò che il freddo 
umido fosse stato la causa efficiente de!- 
l’anasarca. Ma la causa meglio apprezza- 
ta, sebbene non indicata, per così dire» 
fino al presente, è 1° esposizione, per uno 
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spazio di tempo un po’ lungo, ad una 
corrente di aria vivissima. In due casi, 
abbiamo veduto l’anasarca svilupparsi im- 
mediatamente dopo 1° azione di questa cau- 
sa. Si sviluppa forse, in tal caso, un°in- 
fiammazione del tessuto cellulare, una cel- 
lulite, come si dice ? Quest’ è una qui- 
stione generale nella quale non potremmo 
entrare senza eccedere di molto il cer- 
chio che ci siamo tracciati; diciamo sola- 
mente ,che la teoria la quale attribuisce 
tutte Ie idropisie. senza eccezione all’ o- 
bliterazione di uno o di parecchi vasi, 
non potrebbe trovare qui la sua applica- 
zione. 

Cura. La cura dell’anasarca primitivo 
non differisce da quella dell’ anasarca con- 
secutivo altro che nei primi giorni. Una 
volta che io stato acuto e febbrile è dis- 
sipato, se la malattia si prolunga, i diu- 
retici, i sudorifici, i purganti, ec., devono 
costituire la base della cura come nell’a- 
nasarca conseculivo. Non ci occuperemo 
dunque qui che del primo periodo della 
malattia. sa 

In principio, quando i fanciulli sono 
forti ed il movimento febbrile è pronun- 
ziato, le evacuazioni sanguigne, principal- 
mente il salasso, furono consigliate; ma 
quest’ ultimo, oltre gli ostacoli che incon- 
tra nell’ età dei fanciulli, ne trova anche 
un altro nell’ infiltrazione delle parti che 
allontana le vene dalla pelle, e fa ad esse 
provare una sorta di compressione in 
conseguenza della quale sono meno ap- 
parenti e meno ripiene. Quando questi o- 
stacoli sono insuperabili, locchè ha luogo 
spesso nei più teneri fanciulli, si sostitui- 
sce il salasso con sanguisughe che si ap- 
plicano per l’ordinario all’ ano. 

Alle evacuazioni samnguigne si associa 
più di frequente i diuretici ed i purgan- 
ti, che si amministrano come abbiamo în- 
dicato parlando  «ell’ anasarea  scartatti» 
noso. 


Alcuni autori. hanno- preferito a tutti 
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i questi mezzi di cura la dieta secca, fon- 


dandosi sopra ragioni ovvie a tutti. Un 
esempio in favore di questo metodo fu. 
pubblicato nel Giornale dei progressi, 
tomo III, p. 329, 1827. 

Un fanciullo di sei anni, essendo stato 
esposto al freddo umido, perdette 1° ap- 
pelito e divenne languente. Dopo alcuni 
giorni, insorse dell’anasarca, che ben pre- 
sto fu generale; si adoperò in principio 
senza profitto l’ipecacuana e le radici 
diuretiche; poi si prescrisse i vescicanti 
alle estremità, la dieta secca, la polvere 
di Dower, e l’applicazione di foglie di 
cavolo collo scopo di favorire la traspi- 
razione. Otto giorni dopo incominciafa 
questa cura, la guarigione era compiuta. 

Questa osservazione non ha il valore 
che si volle darle; non solo perchè sa- 
rebbe possibilissimo che la guarigione si 
fosse manifestata spontaneamente nell’ e» 
poca in cui è accaduta, ma anche perchè 
l’ astinenza dalle bevande non è il solo 
mezzo che sia stato posto in uso. Tutta- 
via la dieta secca dovrà essere prescritta 
e continuata finchè il fanciullo potrà sop- 
portarla; giacchè talvolta la sete è così 
imperiosa, che sarebbe barbaro, ed al- 
tronde spesso impossibile insislervi. 

È raro che l'edema sia così pronun- 
ziato che occorra evacuare la sierosità 
con scarificazioni. Nulladimeno questa ne- 
cessità presentasi talvolta, soprattutto allo 
scroto ed alle grandi labbra, dove la tu- 
mefazione può essere dolorosissima e por- 
tata al segno da far temere prossima la 
cangrena. In casi di questo genere sola- 
mente si deve ricorrere alle punture. 

I piccioli ammalati dovranno essere fe- 
nuti in un'aria calda e secca; la camera 
sarà possibilmente esposta al mezzodi, e 
l’aria vi sarà frequentemente rinnovata 
per rendere più che è possibile attiva la 
traspirazione. 

Il regime non dovrà essere lroppo se- 
vero; si dovrà sopravvedere che il fan- 
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ciullo abbia una nufritura sana e regola- 
ta, piuttosto che privarlo di alimenti 0 
diminuirne anche in una proporzione un 
po* considerevole la quantità. 
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Edemi o îndurimento dei neonati 
(scleremia). 


Questa malattia, una delle più gravi 
onde possano essere affetti i neonati, non 
fu bene studiata che in questi ultimi 
tempi prima da Billard, poi soprattutto 
dal dott. Valleix, che propose di darle il 
nome di asfissia lenta dei neonati, fon- 
dandosi sulla sua natura intima. Billard 
la caratterizza come segue: 

« Si dice ordinariamente che un bam- 
bino è duro o indurito quando le sue 
membra o la sua faccia gonfie sono più 
o meno colorite, oppongono al talto una 
resistenza analoga a quella che si prova 
premendo un corpo duro e compatto. Co- 
sì, la sola sensazione del tatto fece na- 
scere in principio 1° espressione d’indu- 
rimento del tessuto cellulare, Tuttavia 
le ricerche cadaveriche fecero ben presto 
comprendere l’ incertezza di tale espres» 
sione; giacchè non si tardò a proporre le 
denominazioni di edema concrelo o di 
edemazia concreta, in luogo d’indurimen- 
to. Finalmente, in questi ultimi tempi, 
alcuni medici fecero osservare giustamen-» 
fe che l’indurimento del tessuto cellulare 
offriva due varietà: 1.° quello del tessuto 
cellulare propriamente detto; 2.0 quello 
dei tessuto adiposo (Dugès, Denis). In 
questa varietà di denominazione si ha una 
prova evidente del progresso delle nostre 
cognizioni su tale malattia. 


siamo la nostra attenzione sul tessuto cel- 
lulare propriamente detto, indipendente= 
mente dalla sierosità che lo distende, è 
desso duro come quando è trasformato in 
sclerosi, in scirro 0 tessuto lardaceo, 
quando esso è la sede e, per così dire, il 
nucleo d’° ingorghi cronici, di durezze cal- 
lose? No, certamente; esso conserva tulta 
la sua elasticità, la sua cedevolezza, la sua 
cellulosità ; le sue fibre non hanno subito 
alcuna trasformazione organica ; esse hanno 
ancora la loro disposizione in reticella ed 
in lamine incrocicchiate ; ma siccome que- 
ste cellule sono considerevolmente distese 
dalla sierosita, siccome il complesso della 
tela cellulosa delle membra e del tronco 
è pieno di una gran quantità di liquido, 
ne risulta che il tessuto cellulare è duro 
ai tatto; ma cotesta. durezza non esisle 
realmente in questo tessuto, che non ha 
incorso altra modificazione che una di- 
stensione meccanica ; in una parola, que- 
sia durezza non esiste che pei nostri sen- 
si. Succede allora lo stesso fenomeno co- 
me se si riempisse una vescica d’acqua, 
di mercurio, o anche di aria. Quando 
sarà fortemente distesa da tali corpi, essa 
offrirà al tatto una durezza cui il suo 
tessuto propriamente delto non parltecipe- 
rà; giacchè se si toglie il terzo o la metà: 
dei corpi che la distendono, essa diviene 
molle e floscia. Lo stesso è del tessuto 
cellulare indurito dei neonati; esso di- 
viene, in apparenza, sempre più duro, in 
proporzione che la raccolta di sierosità 
nelle sue maglie è più considerevole. 

» Così dunque, rigorosamente parlan- 
do, non v°ha indurimento del tessuto 
cellulare nella malattia che s° indica coa 
tale espressione. A torto dunque gli au- 
tori più moderni l'hanno conservata, € 


« Secondo Andry e Auvity, il tessuto | con più ragione devesi biasimare quelte 


cellulare indurito offre, quando lo s°inci-|di scirrosarca, scleremia, scleroma, cui sé 
de, una gran quanlità di sierosità, che | è naturalmente portati ad attribuire Le 
riempie e distende le sue maglie, e che 'idea di una trasformazione di tessuto che 
ne scola colla pressione. Ma, se noi fis- realmente qui non esiste. i 
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» Ho detto che l’indurimento appa» 
rente delle membra del feto poteva avere 
per sede il tessuto cellulare 0 il lessuto 
adiposo. Quando la durezza degl’ integu- 
è dovuta all’infiltrazione. sierosa 
le membra sono 


menli 
del. tessuto cellulare, 
sempre gonfie, più o meno voluminose. 
Gl’integumenti violacei indicano col loro 
colore la congestione sanguigna dei dif- 
ferenti organi; L’irregolarità del polso, il 
disturbo della respirazione, sono segni e- 
videnti della sovrabbondanza del. sangue 
nel cuore, nei polmoni e nei vasi mag- 
giori. 

»» L’indurimento del fessuto adiposo si 
presenta con o senza infiltrazione gene» 
rale del tessuto cellulare sottocutaneo ; 
le guancie, le natiche, i polpacci, il dor- 
so, sono la sede più ordinaria di questo 
indurimento; lo si osserva con o senza 
turbamento della circolazione o della re- 
spirazione. Per l’ordinario esso insorge 
nell’ istante dell’agonia dei bambini; 1° ho 
veduto egualmente svilupparsi dopo Ja 
morte sul cadavere di bambini rapida- 
mente soggiaciuli. Se si seziona allora il 
iessuto adiposo, lo si trova sodo, duro 
come sevo, e veramente rappreso ; esso 
offre, in una parola, la consistenza del 
grasso degli animali immolati nei nostri 
macelli. Si comprende che il tessuto adi- 
poso può bene, in certe circostanze, rap- 
prendersi in tal maniera, anche durante 
la vita, se, per una causa qualunque, il 
calore animale lo abbandona. » (Billard, 
loc. cit., p. 470). 

Tutti gli autori sono presentemenie 
d'accordo per riconoscere che il fessuto 
cellulare non è, propriamente parlando, 
indurito nell’edema dei neonati, e che il 
nome d’ indurimento solto il quale lo sì 
indicava non gli conviene punto. Si va 
meno d’accordo forse sulla vera causa 
che lo produce; non vogliamo parlare 
qui della causa primiera della malattia, 
ina della causa materiale deli inidurimen» 
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to. Così, Breschet non considerava 1° ede- 
ma dei neonati come simile a quello che 
si osserva talvolta nell’adulto, egli pen- 
sava che vi fosse nel primo alcun che di 
particolare, e, collo scopo di chiarirsi, 
egli pregò il sig. Chevreul di analizzare 
la sierosità infiltrata nel tessuto cellulare 
dei bambini induriti. Ecco in qual modo 
questo dotto chimico rende conto di tali 
ricerche. 

» Ho già stabilito che nella malattia it- 
terica accompagnata dall’indurimento del 
tessuto cellulare nei neonati, il sangue è 
ammalalo; esso presenta due sostanze co- 
loranti che non si trovano nel sangue dei 
bambini sani, o, .se esse vi si trovano, 
lo sono in una proporzione tenuissima ; 
inoltre vi si trova una materia che da al 
siero separato dalla fibrina la proprietà 
di coagularsi spontaneamente. I principii 
coloranti spiegano il colore deì tessuto 
cellulare penetrato dal siero, e la mate- 
ria spontaneamente coagulabile di questo 
siero spiegherebbe I° indurimento del tes- 
suto cellulare, se fosse dimostrato che 
lale materia non esiste nel sangue dei 
bambini sani, o non vi si trova che in 
proporzione debolissima; ed inoltre che 
questa materia può coaugularsi nel tes- 
suto cellulare, come si coagula nel siero 
che si estrae dai cadaveri di bambini 
morti da indurimento. » (Chevreul, Con- 
siderazioni generali sull’ analisi orga- 
nica e sulle sue applicazioni, Parigi, 
1824, p. 218). 

Billard, non soddisfatto da ricerche co- 
sì poco circostanziate, cercò di verificar- 
le, ed il risultato di quelle che gli sono 
proprie è troppo interessante per non es- 
sere qui distesamente riprodotto: 

« La lettura di questo paragrafo mi 
fece nascere due riflessioni: 1.° il dolio- 
re Breschet non fece dell’itterizia o del- 
‘indurimento del tessuto cellulare altro 
che una sola e medesima affezione; egli 
non presentò al sig. Chevreul altro che 
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dei bambini i quali erano In pari tempo 


duri ed ittericij; e questo chimico ha di- | 


retto le sue osservazioni principalmente 
sul siero giallo; 2.° regna nel linguaggio 
del sig. Chevreul una sorta d°incertezza 
o di dubbio filosofico che gli hanno in- 
© spirato l'esattezza e la severità del suo 
giudizio. Egli non pose in principio, nè 
stabilì in ultima istanza, che l’indurimen- 
to del tessuto cellulare dipendesse dal 
principio spontaneamente coagulabile del 
siero; egli espresse benissimo l’incertez- 
za del suo pensiero dicendo che tale sa- 
rebbe la causa di questo indurimento se 
fosse dimostrato che cotesta materia non 
esista nel sangue dei bambini sani, ed 
inoltre che essa può coagularsi nel tes- 
suto cellulare, come si coagula nel siero 
che. si estrae dai cadaveri dei bambini 
morti d’indurimento. 

sì Non si deve confondere l°itterizia 
coll’indurimento generale degl’ integumen- 
ti, perchè l’una può esistere senza l°al- 
tro, al pari che questi due fenomeni si 
possono mostrare assieme. Possiamo dun- 
que considerare la sierosità indipendente- 
mente dalla materia colorante ch’essa con- 
tiene talvolta. 

3» Ho deposto in una capsula, come 
fece il sig. Chevreul, la sierosità es- 
tratta dal tessuto cellulare dei bambini 
morti duri o edematosi, ed ho veduto 
questa sierosità coagularsi spontaneamen- 
te. Dopo avere stabilito questo fatto, ho 
voluto vedere se il siero dei bambini sani 
si coagulava egualmente; e ciò infatti av- 
venne. Ho messo in due capsule diffe- 
renti della sierosità presa, da una parte, 
nel tessuto cellulare d’un bambino i cui 
tegumenti erano duri, dall’altra, nel tes- 
sulo cellulare di un bambino nel quale 
gl’integumenti non eransi induriti. Il coa- 
gulamento si operò quasi in pari tempo 
nelle due capsule. Ho fatto questa doppia 
esperienza sopra della sierosità gialla pre» 
sa in un ilterico, e sullo stesso liquido 
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incolore preso in un bambino che non 
era itterico; lo stesso risultato ebbe luo- 


‘go. Ho estralto della sierosità dal tessuto 


cellulare dei piedi di un fanciullo di due 
anni, morto da una gastro-enlerite, ri- 
dotto al marasmo, e che aveva soltanto 


‘edematose le gambe; questo liquido, do- 


po mezz’ora di riposo, si rappigliò in ge- 
latina; bo veduto coagularsi egualmente, 
dopo sei ore, della sferosità presa sul ca- 
davere edematoso di un adulto morto da 
un’affezione del cuore. Questo coagulamento 
spontaneo non è dunque una proprietà 
inerente alla sierosità del tessuto cellula- 
re, così detto indurito. Per conseguenza, 
la prima condizione ‘richiesta dal dottore 
Chevreul perchè questo fenomeno serva a 
spiegare l'indurimento del tessuto cellu- 
lare, come fece il dott, Breschet, non si 
trova soddisfatta. Vediamo se la seconda 
lo è meglio, o, in altri termini, vediamo 
se la materia spontaneamente coagulabile 
del siero può coagularsi nel tessuto cellu- 
lare stesso. 

» Il calore ed il riposo affreltano il 
coagulamento della sierosità che si depo» 
ne in una capsula; se si agita il liquido 
rappreso in gelatina, esso non tarda a ri- 
tornare liquido. Ora, noi non possiamo 
concepire che la sierosità sia in un’im- 
mobilità così grande in mezzo del tessuto 
cellulare, perchè il suo coagulamento si 
operi; da altro lato, îa femperatura dei 
bambini induriti è per l’ ordinario molto 
bassa; per conseguenza, nè 1° immobilità, 
nè il calore, cause favorevoli al coagula- 
mento della sierosità estralla dal tessuto 
cellulare, non hanno luogo durante la vita 
fra’ tessuli del neonato. 

» Evvi pure un’altra maniera di provare 
che questo condensamento non ha luogo 
nel tessuto cellulare. Se s°incide le mem» 
bra infiltrate di un bambino, si può, colla 
più leggera pressione, spremere dal tes- 
suto cellulare la sierosità che scola in 
goccie abbondanti e liquide. Scolata che 
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essa è in tal modo, il tessuto cellulare e ch°essi lasciavano scolare, quando il si 
che n°era ingorgato, di cui essa Ristear Ara molla quantità di sangue; questo 
deva le cellule, e ch essa rendeva duro | sangue era soprattutto abbondante sulle 
in apparenza, riprende la sua mollezza e | parli declivi, e sembrava per conseguen- 
la sua floscezza, e le membra sgorgate | za esservisi raccolto sotto l’influenza sola 
cessano di essere dure. Ho ripetuto que-|del peso; i polmoni, così ingorgati e ta- 
sta esperienza con buona riuscita dinanzi | gliati a pezzi, galleggiavano sempre quan- 


il sig. Chevreul, in un feto itterico e duro 
in pari tempo, e il cui cadavere offriva 
tulti i caratteri di quelli sui quali questo 
celebre chimico aveva fatto le sue prime 
ricerche. Ho tenuto, inoltre, sospeso per’ 


O 
| 


do li s*immergeva nell’ acqua; erano pure 
più o meno crepitanti. In due soli casi su 
24, il dott. Valleix trovò una vera pneu- 
monia, vale a dire un polmone indurito 
e precipilante al fondo dell’acqua. Questo 


la testa, pel corso di una nolte, il cada- | fatto ci permette già di giudicare 1° opi- 
vere di un bambino indurito, sulle gambe | nione di Treccon, il quale aveva creduto 


e sui piedi del quale io aveva fatto mol- 
te  scalfitture. L'indomani, queste parti 
così perforate, crano coperte di una vera 
rugiada di sierosità che era scolata spon- 
èancamente. Ora, la sierosità non avrebbe 
per tal modo obbedito alle leggi del pe- 
so, e non sarebbe così liberamente scola- 
ta, se fosse stata concreta nel tessuto di 
cui riempiva le maglie. 

» Risulta dalle considerazioni e dai fatti 
che precedono, che l’indurimenio del tes- 
suto cellulare dei neonati altro non è che 
un edema semplice del tutto analogo a 
quello che insorge negli adulti e nei vec- 
chi affetti da malattie del polmone, del 
cuore, 0 dei vasi. Si sa che le loro mem» 
bra infiltrate offrono talvolta al tatto una 
durezza così grande come quella delle 
membra déi neonati. Se la pelle è in pa- 
ri tempo molto rossa nei fanciulli, ciò 
dipende dallo stato abituale di congeslio- 
re nel quale essa si trova. » (Billard, loc. 
cil., p. 195). 

1.09 Apparecchio respiratorio. Andry 
(Enciel. Melod., Medicina, tomo V, pa- 
gina 548) e Auvity hanno asserito che il 
polmone è spesso ingorgato di sangue 
pel edema dei polmoni e ripieno di aria 
toltavia; qualchevolta, per lo contrario, 
avvizzilo, nero, cangrenato. Il dolt. Val- 
]eix osservò solamente che questi organi 
avevano per l’ordinario un colore livido 


poter attribuire l'edema ad una pneumo- 
nia, e che aveva veduto Ia sua opinione 
adoltala da Hulme e Dugès. In tre o quat- 
tro casi, il dott. Valleix trovò delle per- 
zioni di polmone che avevano l’aspetto e 
la consistenza del timo, e che non erano 
penetrate dall’aria. I bambini cui essi ap» 
partenevano non avevano per conseguen- 
za respirato. 

Pleura. Nella metà dei casi circa, si 
trova nelle pleure una certa quantità di 
sierosità citrina trasparente. 

2.° Apparecchio circolatorio. Il peri- 
cardio si trova nello stesso stato che le 
pleure. Il cuore contiene una gran quan- 
tita di sangue nero e liquido; più di ra- 
do havvi qualche grumo picciolo e molle. 
Le vene e le grosse arterie sono egual- 
mente piene e talvolta distese da un san- 
gue nero e fluido. 

3.0 4pparecchio digestivo. La mucosa 
gastro-intestinale è di rado alterata, e 
alterazioni, quando non 
sono molto pronunziate. Il dott. Denis, 
tuttavia, dice di avere trovalo frequen- 
temente molte ulcerazioni neilo stomaco e 
negl intestini; ma Billard non parla di 
simili lesioni, ed il dott. Valleix dice po- 
sitivamente di non averle mai trovate, 

Quest'ultimo autore non trovò che una 
picciola quantità di sierosità nel perito- 
neo, nella metà dei casi solamente. Il 


le esistono , 
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dott Leger dice per lo contrario che se ne 
trova sempre, mentre il dott. Blache non 
ne trovò che nei casi in cui esisteva una 
peritonite; ora questa affezione è rarissima. 

I} dott. Leger attribuì, come si sa, il 
mughetto ad una soverchia cortezza del- 
l'intestino; diveniva quindi interessante 
il possedere dei documenti precisi sulla 
lunghezza di quest’ organo; il dott. Valleix 
fece in tale proposito delle ricerche le 
quali saranno letle con interesse. 

« Misurai la lunghezza del tubo dige- 
slivo; i miei risultati, stabiliti sopra una 
scala più picciola di quelli del dott. Le- 
ger, non furono gli stessi. Non vidi dei 
tubi intestinali che avessero una lunghez- 
za mostruosa di 22 piedi, o, per lo con- 
trario, che non offrissero che 4 piedi dl 
estensione; questi due estremi sono per 
lo meno rarissimi. Vero è che i tubi inte- 
stinali dei bambini edematosi mi parvero 
generalmente un po’ più corti che quelli 
dei bambini morti da un’altra malattia 
(da 1 a 2 pollici al più, su 10 0 44); 
ma non è questo piuttosto un effetto che 
una causa della malattia? Quando questi 
intestini sono più corti, sono per I° ordi- 
nario corrugati trasversalmente da un?e- 
stremità all'altra, e sembrano, in tulti i 
loro punti, forniti di una moltitudine di 
valvule vicinissime, molto apparenti inter- 
namente, e di cui si vede chiaramente le 
traccie all’esterno, 

» Questo corrugamento ed il ristringi- 
mento dell’intestino che |’ accompagna 
spesso non annunziano forse che questo 
organo non fu spiegato dagli alimenti e 
dalle bevande? inoltre, questi bambini 
muoiono più presto che gii altri ammalati, 
ed alcuni giorni in questa età fanno mol- 
to per i’ accrescimento. 

s» Finalmente si trovò 1° accorciamento 
dell’ intestino in adulti che non avevano 
indurimento. Il dott. Lediberders mi dis- 
se di averne vedulo un esempio consi» 
derevole, 

BinuoT. Vor. VI, 
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» In tre di questi casi da me osservati 
più tardi, la lunghezza media dell’ intesti- 
no, misurato dal piloro fino all'ano, era 
di 7 piedi, 1 pollice, 4 linee; ma la lun- 
ghezza di questo canale era in rapporto 
diretto colla picciola statura dei ire sog- 
getti. » (Valleix, loc. cît., p. 612). 

Il fegato nulla offre di particolare. 

4.° Lo stesso devesi dire dell’apparec- 
chio genito-orinario, 

3.0 Sistema cerebro-spinale.1 vasi del 
cranio e degli organi ch’esso contiene so- 
no per l’ordinario molto iniettati, na que» 
sta iniezione offre quasi sempre i caralte- 
ri dell’iperemia passiva. Auvity dice di 
aver osservalo, in qualche caso, dei veri 
stravasi. La stessa osservazione non fu 
fatta dopo di lui. 

Sintomi. Edema. L° edema è il primo 
sintomo, come è la prima e la principale 
lesione della malattia. Esso incomincia per 
l’ordinario alle estremità inferiori, e sale 
progressivamente sino al tronco; solo quan» 
do ha invaso la parte superiore delle co- 
sce, esso incomincia alle mani e più di ra- 
do alla faccia; la parte posteriore del tron- 
co e la parte anteriore del torace sono 
le parti colpite ultime ; spesso la morte 
avviene prima ch’ esse sienò assalite. 

L’edema prevale sempre da un lato, ed 
è abitualmente quello sul quale esso com- 
parve prima. 

Parecchi autori, fra® quali Auvity, Blane 
che e Denis, hanno preteso 0 chel tese 
suti edematosi non conservassero l°im- 
pressione del dito, o che questa impres- 
sione fosse molto più leggera che nelle 
dema ordinario. H dott. Valleix arrivò 
sempre, per lo contrario, a determinare 
colla pressione un’infossatura profonda e 
di lunga durata; solamente, la depres- 
sione è infatti leggera quando il tessuto 
ha ancora la maggiore cedevolezza ed an- 
che quando l’ indurimento è considerevo- 
lissimo. 


Stato della pelle. Colorito. « Nei pri» 
79 
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mi tempi della malattia, la pelle presen- 
tava un colore violaceo generale più in- 
tenso alle estremità; i piedi soprattutto 
erano di un colore .azzurrognolo. In una 
epoca più avanzata, il colorito diminuiva 
d’ intensità, ma meno rapidamente che 
nei bambini non edematosi; un colore 
giallo vivo od oscuro non tardava a com- 
parire su tutto il corpo, ma. principal- 
‘mente alla faccia; e, negli ultimi giorni, 
un colorito itterico pronunziato si mostra- 
va, nei più dei casi, mescolato ad un re- 
sto di colore livido ed intenso, soprattutto 
all’intorno delle labbra. I piedi soli, per 
1° ordinario, e talvolta le mani conserva- 
vano il loro colore violaceo senza alcun 
mescuglio. Le scleroliche fureno gialle in 
due dei soggetti delle mie ultime osser- 
vazioni; sotto tutti gli altri rapporti, i 
nuovi fatti raccolti da me hanno confer- 
mato gli antichi. 

»» Mobilità della pelle. Alcuni autori 
hanno preteso che la pelle sembrasse del 
tutto aderente alle parti molli sottoposte; 
Underwood stesso asserì ch° essa era: come 
incollata agli ossi. Si cadde in questo er- 
rore per avere confuso l’edema coll’in- 
durimento adiposo. Quando l’edema inco- 
mincia, si può fare delle grandi pieghe 
alla pelle nei luoghi da esso occupati ; 
quando esso è considerevole, le pieghe 
si producono difficilmente; ma imprimen- 
do dei movimenti all’ involucro cutaneo, 
si riesce a farlo scorrere sulle parti sot- 
toposte, in guisa da acquistare la certezza 
che esso è ancora mobile, » (Valleix, loc. 
cil., p. 616). 

Raffreddamento. Questo sintomo si mo» 
stra sempre anche nei casi poco. gravi. 
Il dott. Valleix non lo vide nancare che 
in un bambino leggerissimamente colpito, 
e che guarì in pochi giorni. Per 1° ordi- 
nario le estremità sono le prime a raf- 
freddarsi; tuttavia il raffreddamento può 
incominciare dall’ addomine. Negli ultimi 
giorni della vita, tutto il corpo è di una 
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temperatura così bassa che il contatto 
della pelle fa provare una sensazione pe» 
nosa alla mano, L’interno della bocca par- 
tecipa al raffreddamento generale. 

Secondo il dott. Valleix, questo difetto 
di calorificazione è sempre così conside- 
revole che si stenta a riscaldare i bam- 
bini, e, dopo averli riscaldati, essì non 
tardano a perdere il calore acquistato, co- 
me farebbero i corpi inerti. 

Stato del petto. Percussione ed ascol- 
tazîone. Non si aveva pensato a far uso 
di questi due mezzi di esplorazione, nei 
casi di edema, prima di questi ultimi tem- 
pi. Il dott. Blanche fu il primo a dare 
degli schiarimenti assai precisi su tale 
proposito (Saggio sull’indurimento del 
tessuto cellulare nei neonati, Tesi, 
Parigi, 1834, n.0 441). Il dott. Valleix 
continuò queste ricerche, ed arrivò ai ri- 
sultati seguenti: 

« In 418 casi le cui osservazioni furono 
seguite dalla sezione dei cadaveri, vi fu 
del suono cupo in 2, in principio; una 
volta a sinistra, in basso ed indietro; 
un’altra volta a destra, in alto ed indie- 
tro. Tre volte il suono cupo insorse nel 
corso della malattia; due volte a destra, 
una volta a sinistra ; ho trascurato di no- 
tare il punto del torace. Nei due primi 
casi, il suono cupo svelava una porzione 
del polmone che non era stata dilatata 
dall’aria; nei tre ultimi, una volta non 
v'era che semplice ingorgo, due volte in- 
durimento. 

s» Nelle mie ultime osservazioni, ta 
pneumonia fu molto più frequente, poichè 
essa ebbe luogo 4 volte in 6. Essa fu 
sempre caratterizzata dalla tosse, dalla 
dispnea e dal suono cupo; il soffio bron- 
chiale e la broncofonia non s°intesero 
che tre volte. Questi sintomi comparvero, 
in un caso, in pari tempo che l’ edema; 
in tutti gli altri, essi mostraronsi almeno 
due o tre giorni dopo l’ invasione. » (Val- 
IeiX, p. 618). 
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Respirazione. « In generale, ho ‘tro- a questo giorno, è debole, lento, difficile 


vato che l’inspirazione si effettuava bru- 
scamente, ch° essa era molto corta e che 
il petto si dilatava difficilmente ; 1° aspira- 
zione, per lo contrario, era lentissima, e, 
per conseguenza, gl’ intervalli. delle inspi- 
razioni erano grandissimi. Di rado ho ve» 
duto, come il dott. Blanche, che la respi- 
razione non fosse accelerata ; non ho 0s- 
servalo l° anelito che in un caso, nel qua- 
le quasi la totalità dei polmoni era stata 
invasa dall’ epatizzazione. In tatti gii altri 
soggetti, il rallentamento della respirazio- 
ne era così considerevole che, nei casi di 
pneumonia ‘estesa, lo si ritrovava ancora. 

»» È molto esatto il dire, colla più parte 
di coloro che hanno osservato l'edema dei 
neonati, che il petto si dilata male. Se si 
vuol giudicare della frequenza e dell’ e- 
stensione della respirazione, bisogna sco- 
prire totalmente il bambino ed esaminare 
i movimenti deil’addomine; anche allora 
talvolta essi sono così deboli che li si di- 
stingue appena quando il bambino non 
grida ; tultavia di tratto in tratto, si vede 
insorgere dei grandi sforzi d° inspirazio- 
ne, sotto i quali il torace si solleva for- 
temente e ricade in seguito in un’immo- 
bilità quasi completa. 

» Nelle mie ultime osservazioni, trovai 
quattro volte la respirazione notevolmente 
rallentata; le inspirazioni erano brusche, 
corte, incomplete, in numero di 16 a 18 
solamente. In un caso, eravi un intervallo 
di 10 a 12 secondi fra le inspirazioni, 
che si effettuavano a più riprese ed in 
modo interrotto. Negli altri due soggellti, 
ie respirazione fu per lo contrario molto 
accelerata. » (Zvî). 

L’acceleramento estremo della respira- 
zione sembrerebbe dover essere un sin- 
tomo gravissimo, e tuttavia, dei due casi 
in cui così fu negli ammalati osservati dal 
dott. Valleix, uno terminò colla guarigione. 

Stato della circolazione. Polso. ll 
polso, dietro tutte le ricerche fatte fino 


da contare; ma. non si ottenne mai dei 
risultati molto precisi sul. grado di forza 
e di frequenza, locchè dipende da parec- 
chie. circostanze che. pongono ostacolo a 
ciò che si possa fare un esame sufficiente 
del polso; prima di tutto la sua eccessi- 
va fenuità nel bambino tenerissimo, poi 
l’ edema ch° esiste frequentemente all’ an- 
tibraccio, finalmente i movimenti conti» 
nui del picciolo ammalato. Siccome uno 
dei bracci è sempre più infiltrato che 
l’altro, non sì deve sceglierlo per 1° es- 
plorazione. Si può talvolta, prendendo 
tutte le precauzioni necessarie, contare 
un certo numero di pulsazioni; ma il più 
lieve movimento del braccio, una pressio= 
ne un po’ più forte, bastano a far per» 
dere .l° arteria. 

Talvolta il polso può essere contato‘ 
per più giorni di seguito, all’arteria ra 
diale. Il numero delle pulsazioni varia da 
GO a 72, oppure è impercettibile. Il dot- 
tor Valleix potè, in un ammalato, contare 
fino a 422 pulsazioni, ma nel momento 
in cui i polmoni erano invasi” da un’ e- 
patizzazione quasi generale. Questi fatti 
vengono in sostegno. di ciò che si disse 
del rallentamento del polso, giacchè, nel- 
l’ultimo, l° acceleramento. era evidente» 
mente dovuto alla complicazione. 

Cuore. Le riftessioni precedenti si ap- 
plicano all’ esplorazione del cuore. Le 
grida, deboli in principio, ma che pren» 
dono della forza per gradi, impediscono 
d’intenderne bene i battiti. Tuttavia la 
difficoltà è meno grande che per contare 
il polso. In generale, il dott. Valleix tro- 
vò i battili del cuore assai distinti, me- 
diocremente sonori, talvolia oscuri e ral- 
lentati. IL dott. Blanche ottenne quasi gli 
stessi risultamenti. Queste indicazioni s0- 
no poco precise, ma si può sempre con» 
cluderne che la circolazione prova un 
disturbo evidente. Del resto, non v’ebbe, 
per così dire, discussione in tale propo- 
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sito, ed il dott. Denis medesimo, che, 
considerando la malattia come di natura 
infiammatoria, non avrebbe certamente 
mancato di segnalare il più lieve movi- 
mento febbrile, dice che se $ movimenti 
del cuore non sonv rallentati, non so- 
no almeno accelerati. 

Stato degli occhi. Uno dei segni più 
notevoli dell’ affezione di cui ci occupia- 
mo è, senza dubbio, l’ occlusione perma- 
nente delle palpebre che ha luogo in 
tulli i casi un po’ gravi, senza eccezione. 
Se si lascia i bambini nella loro culla, 
li si trova sempre cogli occhi chiusi, an- 
che quando l'edema delle palpebre non 
esiste, 0 quando esso è troppo poco con- 
siderevole per impedire a questi veli 
membranosi di scostarsi. Quando si es- 
pone Îi bambini ad una luce viva, 
fanno qualche deboie sforzo per aprire 
gli occhi, li socchiudono appena, poi li 
chiudono, per ricominciare ben presto 
nuovi sforzi egualmente infrultuosi. Nei 
casi leggeri, dopo parecchi tentativi, Io 
ammalalo riesce a tenere gli occhi aper- 
ti; ma torna a chiuderli subitochè lo si 
ripone nella sua culla. 

Sensazioni. Nei casi gravi, gli amma- 
lati restano immersi in un sopore  pro- 
fondo. Parecchi di essi, se fossero così 
abbandonati, morrebbero senza lamentar- 
si e senza sembrare provare alcun biso- 
gno; locchè significa abbastanza che tutte 
le sensazioni sono intormenlite. La sen- 
sibilità sembra pure molto ottusa; quan» 
do si vuol far gridare i bambini, bisogna 
scuolerli rozzamente ed anche talvolta 
cagionar loro del dolore; in alcuni tut- 
tavia il più lieve toccamento eccita gri- 
da violente. Il dott. Denis asserisce che 
il dolore viene espresso da gemiti; ma 
egli fece, senza alcun dubbio, le sue ri- 
flessioni quando si tormentava il bambi- 
no per esaminarlo, dopo averlo spoglia- 
to; quando si lascia tranquilli gli. amma- 
lati, essi restano quasi sempre in una 
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calma perfetta, dalla quale si stenka molto 
a toglierli. 

In qualche caso raro, si osserva della 
agitazione vera durante la esplorazione, 
ma questa agitazione dipende dalle com- 
plicazioni, e cessa quasi sempre con esse. 

Movimenti. Parecchi autori, fra gli al- 
tri Dugès, hanno segnalato i movimenti 
spasmodici, ed anche il trisma e l’opi- 
stoleno; il dott. Leger negò 1° esistenza 
di questi sintomi. Il dott. Blanche dice 
di aver osservato infatti 1° agitazione delle 
membra, ma sotto una forma che non 
rassomigliava menomamente alle convul- 
sioni ordinarie, Ricordandosi che Auvity 
trovò degli stravasi encefalici in bambini 
morti da indurimento, forse si sara di 
avviso che sia razionale riferire a questa 
lesione le convulsioni di cui parlano gli 
autori, e quelle che in particolare egli 
stesso ha osservate. Comunque sia, ecco 
a quali risultamenti il dott. Valleix fu con- 
dotto dalle sue ricerche su questo punto 
di sintomatologia. 

« Quando si esaminava il bambino sfa- 


‘sciato, egli restava quielo ed immobile. 


In questo caso, sarebbe stato facilissimo 
riconoscere l'agitazione e il patimento dai 
movimenti disordinati della testa, dall’es- 
pressione della faccia o dalle grida, ma 
nulla di tutto ciò non accadeva. Si pote- 
va prendere il bambino, in tale stato, e 
scuoterlo assai rozzamente, senza che egli 
uscisse dal suo sopore, ed anche senza 
che cercasse di aprire gli occhi. 

» Se lo si spogliava, egli restava prima 
per qualche istante senza muoversi e 
senza lamentarsi. Le di lui membra erano 
flosce, ed egli era, per così dire, acco- 
vacciato. Con sforzi moderali e lenti, si 
poteva assai facilmente estendere le mem- 


‘bra; i muscoli non opponevano che una 


debole resistenza. Ma questi tentativi, so- 
prattutto se erano bruschi, non tardava- 
no a togliere il bambino dal suo sopore. 
Allora egli si agitava, faceva eseguire dei 
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movimenti alle sue wembra ch° egli le- 
neva nella flessione, e che si sviluppava- 
no con minore facilità. Nulla osservai di 
simile al tetano ;} sono sicuro che quan- 
do il dott. Denis asserì che i bambini 
erano talvolta così rigidi che si poteva 
sollevarii tutti d'un pezzo prendendoli 
per la testa, egli aveva in vista fo stato 
che si chiamò indurimento adiposo, e che 
è, come si vedrà più sotto, uno stato del 
tutto differente dalla malaitia di cui ci 
occupiamo. 

» Il trismo è generalmente considerato 
un sintomo quasi costante dell’edema dei 
neonati. Andry e Auvity vedono in esso 
un potente ostacolo all'ingestione delle 
bevande; il dott. Dugès lo segnala e pre- 
tende che, în questo caso, il bambino 
non possa poppare ; ma più sotto egli ag- 
giunge, singolare contraddizione! ch'egli 
può bere senza fatica. Non ho trovato 
questo trismo; ho potuto sempre intro» 
durre il dito nella bocca, ed ho veduto 
che quando si voleva far poppare il bam- 
bino, le di lui labbra restavano talvolta 
avvicinate, perchè la presenza del capez- 
zolo non lo eccilava; quando gli si apriva 
la bocca, 0 quando egli stesso l’ apriva, 
egli esercitava qualche movimento di suc- 
chiamento assai regolare; ma la stanchez- 
za succedeva tanto più presto quanto più 
grave era la malattia, e ben presto egli 
ricadeva nel suo sopore, donde nuove sol- 
lecitazioni avevano la stessa fatica a farlo 
uscire. 

» Auvily descrisse anche un movimen- 
to convulsivo della mascella inferiore, che 
io pure osservai talvolta, ma ho ricono» 
sciuto ch’ esso non era parlicolare all’ in- 
durimento del tessuto cellulare; ch’ esso 
aveva luogo quando i bambini erano trop- 
po tormentali e gridavano soverchiamente. 

» Voce. Il grido è così considerevole 
nell’ edema dei neonati, che colpì tutti 
gli osservatori, e che Hulme medesimo, la 
cui memoria è dappertullo allrove così 
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incredibilmente indeterminata, lo descrive 
con rara fedeltà. Egli cra, in tutti $ casi 
gravi, acuto, interrotto, debolissimo, spes- 
so soffocato e velato. Auvity ebbe ragioue 
di dire che un medico il quale lo ha in- 
teso una volta deve sempre riconoscerlo. 
Ma quesli caratteri non esistevano che 
nei primi momenti; a poco a poco il grie 
do diveniva più forte, più grave, e finiva 
coll’avvicinarsi al grido dei bambini sani. 
Nei casi leggeri, esso era quasi nello sta- 
to normale ; l’ho veduto anche grave ed 
assai forte in un caso di edema conside- 
revole, ma non ho fatto questa osserva» 
i zione che una volta sola, 

» In questi ullimi tempi si attribuì la 
natura di questo grido all’edema della 
glotta; ma di rado si riconobbe bene 
questo edema. Non ho trovato della sic» 
rosità nelle corde vocali che una volta 
sola. La debolezza ed il disturbo della 
respirazione rendono assai meglio conto 
dell’ acutezza e della debolezza della vo- 
ce; per eccitare questa funzione necessaria 
alla produzione del grido, il bambino con- 
trae iutti i suoi muscoli, da quelli del 
collo fino a quelli del)’addomine, e ne 
risultano degli sforzi simili a quelli delle 
escrezioni, sotto i quali dei romori deboli 
e sordi sono prodolti nella laringe. Pa- 
recchi fatti vengono in sostegno di ciò 
che asserisco: 1.° l’ alterazione della vo- 
ce consistendo nell’aculezza del grido, si 
osserva pure nei bambini che presentano 
it fenomeno morboso chiamato induri- 
mento del tessuto adiposo, e che non 
hanno la glotta edematosa; 2.° il grido 
cangia di nalura quando dura qualche 
tempo. Si vede allora il petto acquistare, 
con inspirazioni successive e precipitese, 
la facoltà di svilupparsi più ampiamente, 
e la voce diviene più grave. 

»» Funzioni digestive. La mucosa della 
bocca era generalmente di un colore vio- 
laceo; la lingua, di rado di un rosso vi- 
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vo, era sempre umida, e partecipava al 
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raffreddamento generale; il ventre era, 
nel più dei casi, cedevole, falvolta teso, 
ma sempre indolente. Il bambino non a- 
veva alcun’ appetenza per gli alimenti; 
nei casi gravi, si avrebbe potuto abban- 
donarlo giorni interi senza dargli neppu- 
re da bere, ch'egli non avrebbe manife- 
stato alcun’ impazienza colle sue grida. 

» Che che ne abbia detto il dott. De- 
nis, non v’erano vomiti; questo aulore 
prese forse per tale uno scolo di sierosità 
sanguinolenta, talvolta schiumosa, che si 
effettua per la bocca negli ultimi mo- 
menti, e che Auvity e Léger hanno per- 
fettamente notato; oppure egli considerò 
come un fatto generale ciò che non era 
che una vera eccezione. Non ho trovato 
la diarrea che una volta sola. Il dottore 
Blanche la osservò molto più spesso, ma 
non dice in qual epoca della malattia es- 
sa insorgeva. 

s Nelle mie ultime osservazioni, ho tro- 
valo, nei cinque individui che soggia- 
cquero, la bocca nel'o stato che ho de- 
scritto. Il ventre fu sempre cedevole ed 
indolente alla pressione ; 1° inappetenza 
era notevolissima, ed i bambini non eser- 
citavano che dei debo}issimi movimenti di 
succhiamento quando s’introduceva loro 
il dito in bocca. Non v°ebbe nè vomito 
eccettuato in due di 
pneumonia, in cui queste evacuazioni fu- 
rono sollecitate da un emetico. » (Valleix, 
loc. cîl.). 

Corso, durata, esito. Parecchi medici 
hanno voluto distinguere varii periodi 
nell’ edema; il dott. Denis ne ammise tre, 
il dott. Blanche due. Ma se le malattie, 
in generale, si prestano poco a queste 
divisioni artitiziali, si può dire che V e- 
dema vi si presta meno ancora che la 
più parte delle altre. Esso offre abilual- 
mente un aumento insensibile, dal prin- 
cipio fino alla fine, nel quale si può e- 
gnalmente bene distinguere dieci periodi 
che due, tre o un altro numero, 
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In principio della malattia, tutti i segni 
esistono, sebbene in debole grado; in 
poco tempo essi aumentano ; la propaga» 
zione dell’edema coincide con un sopore 
più profondo, con una respirazione più 
rallentata, con una circolazione più debo- 
le, con un grido più soffocato, con un 
raffreddamento più grande che si esten- 
de anche all’interno della bocca. Questi 
sintomi finiscono coll° essere portati all’e- 
stremo ; una sierosità sanguinolenta scola 
per la bocca, pel naso e talvolta per le 
palpebre ; finalmente la morte accade senza 
agitazione, senza sospiri, senza convulsioni. 

L’ esito è talvolta più felice. Quando è 
così, la respirazione diviene più facile, la 
circolazione si rialza, il bambino si risve- 
glia, fa degli sforzi per aprire gli occhi 
quando le palpebre sono edematose, li 
apre nel caso contrario, ma prima a lun- 
ghi intervalli e per pochissimo tempo ogni 
volta; incomincia a bere, a poppare con 
più piacere ed avidità; il suo grido pren- 
de forza e ben presio l'edema svanisce 
gradatamente. 

Le palpebre e gli antibracci sono le 
parti che si sgorgano prima, poi le cosce 
e l’ipogastrio; vengono in seguito le ma- 
ni; ma le gambe ed i piedi restano spes- 
so tesi ed infiltrati lunga pezza anche 
dopo che le altre parli sono ritornate al 
loro stato normale. Se questa infiltrazione 
delle estremità inferiori persiste troppo 
a lungo, è una prova che le funzioni in- 
terne non hanno ripreso tutta la loro in- 
tegrità. Il bambino resta nella prostra- 
zione; non prende gusto per gli alimen» 
li; non è nutrito; può vegetare lunga 
pezza e soggiacere solamente verso il 
terzo 0 il quarto settenario, o pel fatto 
della malattia, o pel fatto di qualche com- 
plicazione. 

Alcani autori hanno preteso che la 
guarigione si annunziasse col rammolli- 
mento delle parti indurite. Con un po’ 
di altenzione si vedrà sempre che questo 
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rammollimento è preceduto dalla diminu- 
zione dei sintomi generali. 

Dopo la scomparsa dell’ edeina, le par- 
ti conservano, per un certo tempo, il 


loro colore violaceo ; la pelle che fu di- | 


stesa è molto floscia, molto mobile e 
forma molto facilmente delle pieghe; essa 
resta in tale stato assai lunga pezza, e 
non riprende che per gradi il suo colore 
e le sue aderenze naturali. 

Complicazioni. Queste complicazioni 
sono rarissime in principio della malattia, 
e lo sono anche molto in un periodo più 
avanzato. Abbiamo già veduto che le con- 
vulsioni erano assai meno frequenti che 
non credevano certi autori. Le infiamma- 
zioni gastro intestinali, che complicano 
così di frequente le malattie dell’ infan- 
zia, sono esse pure assai rare, Finalmen- 
te, la pneumonia, altra affezione frequen- 
tissima nei bambini, come complicazione; 
non fu osservata che cinque volte su 2% 
dal dott. Valleix, ed inoltre, in due casi, 
non esisteva che un ingorgo forse in- 
fiammatorio. Questa complicazione nulla- 
dimeno fu la più frequente. Una volta il 
dott. Valleix osservò la risipola. 

Diagnosi. Molto di rado accadrà, sen- 
za dubbio, al pratico di confondere 1° e- 
dema dei neonati con un’altra malattia 
qualunque; tuliavia questa confusione 
potè essere falta, e ciò ne induce a ri- 
produrre l'articolo che il dott. Valleix 
consacrò alla diagnosi: 

« Due stati morbosi differenti furono 
lunga pezza confusi colla malattia di cui 
ci occupiamo. E sono: 4.° un’ infiamma- 
zione o sub-infiammazione di tutte le parti 
molli fino agli ossi, accompagnala da in- 
filtrazione del tessuto cellulare, ed alla 
quale alcuni autori hanno dato il nome 
di risipola; 2.° lo stato morboso chiama- 
to in questi ultimi tempi indurimento a- 
diposo. Questa ultima confusione fu la 
‘principale origine degli errori e dei mal- 
intesi; perciò il dolt. Dugés fece prova 
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di un buono spirito di osservazione di- 
stinguendo questo indurimento dall’ ede- 
ma. Passo ad esaminare ciascuno di que- 
sti due punti in particolare, 

» 1.0 Infiammazione edematosa. La 
infiammazione di cui qui si fralta si mo- 
stra più di frequente alla faccia; inco- 
mincia al labbro superiore, che diviene 
d° un rosso oscuro, s°ispessisce, prende 
una consistenza molto soda, sporge di- 
nanzi l’altro, è talvolta caldo e sempre 
doloroso; da questo punto 1° infiammazio» 
ne estendesi, conservando tutti ì suoi ca- 
ratteri, sui lati del naso, sulle regioni 
zigomatiche, sulle guancie. L° espressione 
della faccia indica un dolore più o meno 
vivo; ma, siccome non ho veduto que- 
sta infiammazione mostrarsi che alla fine 
dal mughetto, mi sembra: probabile che 
il dolore dovesse riferirsi a quest’ ullima 
affezione. La gonfiezza del naso rende 
spesso la respirazione romorosa, ciò che 
non si osserva nell’ edema. Non ho vedu- 
to mai insorgere la cangrena, come alcu- 
ni autori dicono di aver osservato $ forse 
ciò fu perchè la morte accadeva prima 
che la cangrena avesse potuto prodursi. 

» Dei sintomi pertinenti alla malattia 
principale, cioè al mughetto, valevano e- 
ziandio a dare una fisonomia particolare 
a questo stalo morboso ; così sebbene la 
infiammazione fosse poco e viva comparis- 
se in bambini indeboliti da una lunga 
malattia, eravi della febbre; si poteva fa- 
cilmente sentire il polso, a meno che la 
esplorazione non fosse fatta pochissimo 
tempo prima della morte; il bambino be- 
veva con avidità; finalmente eravi quasi 
sempre della diarrea. 

» Con un po’ d°attenzione, uno stato 
simile non potrebbe confondersi colla ma- 
lattia di cui diedi la descrizione ; ciò tut» 
tavia avvenne. Doublet, medico dell’ospi- 
zio di Vaugirard, fu il primo che segnalò 
come pertinente all’indurimento del tes- 
suto cellulare quest’ affezione, ch'egli cre- 
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deva, senza motivi, di natura sifilitica. Al- 
cuni autori, che non hanno veduto l’ede- 
ma dei neonati, ammettendo senza esame 
l’asserzione di Doublet, hanno preteso 
in seguito che questa malattia non fosse 
che una risipola, ma Doublet medesimo 
abbandonò più tardi la sua opinione, poi- 
chè in un articolo posteriore del!’ Enci- 
clopedia metodica, egli non ne fece men- 
zione, ed adotta pienamente quella di An- 
dry, ch'egli aveva combattuta. » (Valleix, 
loc. cil.). 


Si deve ricordarsi senza dubbio che nel. 


capitolo dell’anatomia patologica Billard 
parlò d°un indurimento adiposo di cui 
Denis e Dugès avevano fatto una varietà 
dell’edema, ma ch'egli credeva necessa- 
rio di separare da quest’ultima malattia. 
ll ‘dott. Valleix andò più oltre che Bil- 
lard; non solo egli non vuole che si con- 
fonda anatomicamente queste due lesioni, 
ina ne fa anche la diagnosi differenziale 
sul vivo ; egli dice, parlando dell’ indu- 
rimenlo adiposo: 

« Questo fenomeno morboso è differen- 
te essenzialmente dall’ edema dei neona- 
ti, sotto tutti i rapporti. Dugès e Denis, 
facendone una varietà di questa malattia, 
non andarono abbastanza oltre. Billard solo 
sospeltò che questi due stali nulla avessero 
di comune; ma egli non fornì] sufficienti 
prove in sostegno di tale asserzione. 

» Se, come il dott. Denis ed il dottore 
Blanche, non si cerca l’indurimento adi- 
poso che sul vivo, si potrà dire eon ve- 
rità ch esso è raro; ma se si esamina i 
bambini che hanno passato la notte sulla 
pietra dell’anfileatro, soprattutto durante 
i freddi vivi ‘dell’ inverno, se ne troverà 
ben presto un gran numero che presen» 
leranno fulli i caratteri assegnati a que- 
sto genere d’indurimento. 

» Delle esperienze positive furono in- 
slituite; Billard vide dei bambini, netla 
loro culla, parecchie ore dopo ta morte, 
con membra arrendevoli e molli, e li ri- 
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trovò duri nell’anfiteatro. Ho fatto più 
volte la stessa osservazione, e singolar- 
mente in due soggetti morti esangui, in 
conseguenza di salassi lasciati colare trop= 
po a lungo. Il dott. Lediberders me ne 
citò un caso notato con diligenza. 

» Billard pensa eziandio che, quando 
l’indurimento adiposo insorge durante la 
vita, questo sia già, per così dire, un fe- 
nomeno cadaverico. Per parte mia, non 
ho veduto mai comparire questo induri- 
rimento che nell’agonia; e Underwood, 
sul rapporto di Denmann, che aveva ris- 
contrato un gran numero di questi casi, 
fece le stesse riflessioni. 

» Così vedesi prima di tutto che esiste 
assai differenza fra una malattia che si 
sviluppa senza precedenti, quasi al mo- 
mento della nascita, ed un accidente pa- 
tologico che si mostra al declinare d’una 
affezione più o meno lunga. 

». Un solo esempio deve bastare per 
fare bene conoscere questo indurimento 
adiposo, giacchè esso è sempre lo stesso. 

ss Jl colorito della pelle, anzichè essere 
violaceo, è bianco o giallognolo. Essa non 
è mobile sullo strato sottoposto; non si 
può pizzicarla facilmente, ciò che fece 
dire a Underwood ch°essa sembrava a- 
derente agli ossi. Nell’ edema, per Io con» 
trario, a meno ch°esso non sia portato 
all’eccesso, si può far scorrere la pelle 
sulle parli sottoposte, e ‘si può anche piz= 
zicarla. Molti autori hanno preteso il con- 
trario; ma l'osservazione non lasciò al- 
cun dubbio sulla verità del fatto. 

» Le parti dove si osserva. più frequen= 
temente l’indurimento adiposo non sono 
quelle che vengono più spesso colte dal- 
I’ edema. Sono, in prima linea, le guan- 
cie, poi le parti superiori ed esterne del- 
le membra, le loro parti interne, il dor» 
so, le natiche, la faccia anteriore del {o 
race. Inoltre le membra affette da edema 
sono, par ciò solo, quasi sempre esenti 
dall’indurimento adiposo. Così può darsi 
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che sul medesimo individuo si trovino 
due stati; ma laddove esisterà 1° edema 
non vi sarà l’indurimento adiposo, e re- 
ciprocamente. Il dott. Denis chiamò questo 
stato adipo-sieroso. 

» I soli sintomi simili sono dunque il 
raffreddamento ed il grido acuto. La de- 
bolezza e la prostrazione degli ultimi istan- 
ti della vita rendono conto di tali feno- 
meni, Auvity pensava che 1° indurimento 
degli integumenti potesse disturbare l° a- 
zione dei muscoli del torace, e, per con- 
seguenza, la respirazione, locchè produ- 
ceva l’acutezza del grido. 

» A queste ragioni, dedotte dallo stu- 
dio dei sintomi per separare totalmente 
l’indurimento adiposo dell’ edema, unia- 
mo quelle che offre 1° esame anatomico. 

» Prima di entrare in materia, devo 
ricordare qui un fatto importante, sul 
quale il prof. Velpeau insistette’ molto 
nella sua Anatomia chirurgica » il tes- 
suto adiposo sottocutaneo, formante il pan- 
nicolo adiposo, aderente alla faccia pro- 
fonda del derma e costituente uno strato 
dislintissimo di tessuto lamelloso. Questo 
punto di anatomia, dal quale il professo- 
re Velpeau dedusse delle conseguenze 
pratiche di molto valore, non ci riuscirà 
qui meno utile. 

» In un’incisione profonda, praticata 
sopra un membro edematoso, il derma, il 
pannicolo adiposo ed il tessuto lamelloso 
formano tre strati distintissimi, 1° ultimo 
dei quali, assai più considerevole degli 
altri, ha talvolta mezzo pollice di altezza, 
e lascia scolare una sierosità abbondante. 
Nell’indurimento adiposo, per lo contra- 
rio, quest’ ultimo strato è sottilissimo, 
bianco, secchissimo, e prende la forma di 
filamenti quando lo si lacera, 

» Nel primo caso, il pannicolo adiposo 
sembra assottigliato, sebbene realmente 
non lo sia; le sue masse adipose sono 
divise da interstizii edematosi; esso ha 


un colore giallo, e talvolta leggermente 
BigLior. Vor. VI. 
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ì | rossastro nel secondo. Questo strato non 


sembra assoltigliato ; esso è mollo den- 
so; i suoi interstizii non si vedono che 
alla parte inferiore, ed anche qui non 
compariscono che come linee sottilissi- 
me ; il suo colore è ordinariamente bian- 
co-sporco; non n°esce alcun sugo. 

s Il derma, nell’ edema, è molle, e con- 
tiene una grandissima quantità di sangue 
che esce dai vasi in grosse goccie nere. 
Nell’ indurimeuto adiposo, il derma è con- 
sistente, e non lascia apparire, a distanze 
assai grandi, che delle picciole goccioline 
di sangue. Quindi, differenza totale nello 
stato delle parti. 

> Questo indurimento è così considere» 
vole nei punti dove si trova molto grase 
so, come alle pieghe delle natiche ed alle 
guancie, che a primo tratto sì credette 
che vi fosse raccolta di materia adiposa. 
Andry medesimo, avendo, dinanzi Camper 
e Louis, ch’ eransi recati a visitare 1°0- 
spizio dei Trovatelli, riscontrato, a ciascu- 
na guancia, dinanzi il muscolo buccinato- 
re, un gomitolo di grasso duro, della for- 
ma e della grossezza di una mandorla, 
giudicò, coî medici del suo tempo, che 
questa fosse una produzione morbosa; ma 
l'anatomia c' insegna che questi gomitoli 
pinguedinosi esistevano nello stato normale. 

» Il dott. Denis asserì che 1° indurimen- 
to di cui si tratta ha per causa una pro- 
duzione sovrabbondante di grasso; ma, 
poichè egli ammette una varietà mista, da 
Ini chiamata adipo-sierosa, ed un induri- 
mento simile, egli potèva fare un°espe- 
rienza semplicissima, la quale consisteva 
nell” esaminare comparativamente la spes- 
sezza del pannicolo adiposo sui punti in- 
duriti e su quelli che non îo erano pun- 
to; egli avrebbe costantemente veduto che 
la sola differenza consisteva in un au- 
mento di densità. 

» Credo poter concludere da tutto ciò 
che precede che 1’ indurimento adiposo 


differisca totalmente dall’ edema dei neo- 
so 
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nati per le sue cause, la sua sede e la 
sua natura, e che non si debba neppure 
farne una varietà di questa malattia. 

so Si comprende difficilmente che degli 
osservatori giudiziosi, come Andry ed Au- 
vity, non sieno stati colpiti abbastanza 
da tante differenze essenziali per descri- 
vere separatamente questi due stati. Nul- 
ladimeno eglino non 1° hanno fatto, e molti 
altri dopo di essi. L’indurimento adiposo 
si mescola continuamente all’edema nelle 
loro descrizioni; sintomi, cause, caratteri 
anatomici, tutto ne diviene oscuro, ed 
ecco senza dubbio la causa che si portò 
a consacrare questi nomi viziosi d° îndu- 
rimento e d’iînduraziune, ed a conside- 
rare la malattia come una coagulazione 0 
almeno una coagulazione dei sughi sieroso 
ed adiposo. 

s» In seguito, allorchè si parlò di ede- 
mazia concreta, di edemazia compatta, di 
scleremia, ec., non si restò nella stessa 
incertezza? Dugès e Denis fecero abba- 
stanza quando si limitarono a stabilire 
delle semplici varietà? Billard fu il primo 
a comprendere tutta l’importanza di que- 
sta. distinzione, e se io. sono arrivato a 
dimostrare ciò ch'egli non aveva fatto 
che asserire nella sua opera, crederò di 
avere chiarito molto la quistione e di a- 
vere singolarmente semplificato lo studio 
di una malattia importante. » (Valleix, Zoc. 
cit., p. 641). 

Pronostico. Sgraziatamente bisogna ri- 
conoscere che îl maggior numero di bam- 
bini affetti da edema soggiacciono a que- 
sta malattia. Le osservazioni, per verità, 
furono fatte fino al presente quasi esclu- 
sivamente negli ospedali, ed è impossibile 
il dire se la mortalità sarebbe così con- 
siderevole in altre condizioni; si deve 
nulladimeno pensare il contrario. 

Il pronostico è necessariamente più gra- 
ve nei bambini già deboli o che respira- 
vano male, nonchè in quelli che non han- 
no che pochi giorni di esistenza; nulla- 
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dimeno, anche in queste cattive condi- 
zioni, si può sperare un esito felice, so- 
prattutto se si può mettere il bambino in 
buone condizioni igieniche. 
L’indurimento adiposo è di un fune» 
sto augurio, poichè si vide ch° esso non 
si sviluppava che nel periodo di agonia. 
Cause e natura della malattia. Molte 
circostanze furono considerate valevoli a 
produrre l’edema in modo diretto o in- 


‘diretto. 


In una memoria letta nel 1823, all’In- 
stituto di Milano, da Paletta, l’autore met- 
te prima di tutto in dubbio l’influenza 
del freddo; egli vide la malattia svilup- 
parsi di estate. Secondo lui, la vera causa 
è lo stato di flacidezza nel quale restano 
i polmoni, e soprattutto il destro, dopo 
la nascita. Ne avviene un ingorgo che 
arresta la circolazione; quindi, stasi del 
sangue nella vena ombellicale e conge- 
stione del fegato. Perchè questi effetti ab- 
biano luogo, bisogna che il bambino sia 
debole ; perciò i! professore italiano cone 
sidera la debolezza come una condizione 
essenziale, 

Questa teoria non si può sostenere, se- 
condo il dott. Valleix. È verissimo che la 
debolezza costituisce una delle principali 
cause di questa malattia; quasi tutti gli 
aborti accolti nell’ ospizio dei Trovatelli 
ne suno colpiti”; ma, in quanto alla flaci- 
dezza dei polmoni, infinite osservazioni 
prese in tutti gli autori provano ch° essa 
è rarissima. Da altro lato, in 77 casi, Bil- 
lard non ne vide che 20 che avessero il 
fegato ammalato. Blanche e Denis hanno 
trovato quest’ organo molto di frequente 
nello stato naturale; il dott. Valleix rico» 
nobbe la stessa cosa in quasi la metà dei 
casi, 

Ii dott. Leger, nella sua Tesi inaugura» 
le, fatta sotto gli occhi di Breschet, am- 
mette parecchie cause, fra le quali egli 
sembra esitare; la principale, nulladime- 
no, è un turbamento nella respirazione e 
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nella circolazione che rende il sangue più 
sieroso 3 viene in seguito la non seguita 
‘obliterazione delle aperture fetali ; e sic- 
come il dott. Leger credeva al coagula- 
mento della sierosità nel tessuto cellulare 
ed aveva anzi creato il nome di edema 
compatto, egli adottò con premura l° e- 
sperienze del dott. Clevreul, le quali ten- 
dono a provare che la sierosità nei bam- 
bini induriti è molto più coagulabile che 
negli altri individui. Finalmente egli con- 
sidera l’itterizia come un primo grado 
della malattia. Quest’ ultima asserzione fu 
smentita da fatti troppo numerosi perchè 
si deva fermarvisi presentemente. Il tur- 
bamento della respirazione e della circo» 
lazione è certamente una causa potente 
di questa malattia; ma questo turbamen-» 
to stesso da che viene prodotto? 

L'aumento della sierosità del sangue 
non è provato da alcun fatto. Dei fatti 
troppo numerosi e froppo inattaccabili fu- 
rono opposti alla teoria della persistenza 
delle aperture fetali perchè questa teoria 
possa ancora conservare partigiani. 

Abbiamo veduto che a torto si suppo- 
neva la coagulazione della sierosità. L°e- 
dema compatto non esiste punto; le espe- 
rienze di Billard sono concludenti in 
tale proposito. Il dott. Leger medesimo 
vide sempre la sierosità liquida. Altron- 
de, se questa sierosità fosse così facil- 
mente coagulabile, essa dovrebbe rappi- 
gliarsi in massa egualmente bene nelle 
cavità del peritoneo e nella pleura che 
dappertutto altrove. Ora il dott. Leger, 
che trovò spesso del liquido nelle cavità, 
nulla vide mai di simile. 

La cortezza del tubo digestivo, cui si 
disse che il dott. Léger riferì pure 1° e- 
dema, fu solamente segnalata dalle con- 
clusioni che gli furono attribuite, le quali 
sarebbero altronde malissimo fondate. 

L’ opinione del dott. Denis è del tutto 
differente ; secondo lui, v°è una vera ir- 
ritazione del tessuto cellulare coincidente 
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con affezioni interne svariate, e più di 
frequente con flemmasie gastro-intestinali. 
I faiti stessi citati dal dott. Léger sono 
contrari a tale opinione, 

Billard è il primo che distinse perfet- 
tamente l’ edema dall’ indurimento adipo- 
so. Considerando con ragione quest’ ulti- 
mo stato come un semplice fenomeno mor- 
boso dell’agonia o anche come un effetto 
cadaverico, egli procurò solamente di stu- 
diare il primo. 

Il dott. Valleix, cercando di verificare 
le opinioni dei suoi predecessori, arrivò 
ai risultati seguenti: 

« In tutti i casi da me esaminati, senza 
eccezione, eravi un disturbo notevole del- 
la respirazione. Questo disturbo fu da me 
descritto ; esso esisteva in un grado rile 
vante, anche quando la malattia era leg- 
gera. La debolezza della circolazione non 
era meno grande, ed eccettuato un caso 
in cui vi fu una pneumonia molto estesa 
ed a corso rapidissimo, il polso, ch° era 
inapprezzabile o appena percepito, era di 
una lentezza notevole, del che si poteva 
assicurarsi eseguendo 1° ascoltazione della 
regione precordiale. Se ora avviciniamo 
a queste lesioni di funzioni la congestio= 
ne sanguigna generale, indicata, durante 
la vita, dal colorito livido di tutto il cor- 
po, e, dopo la morte, dall’ingorgo di tutti 
i vasi, avremo riunito le circostanze più 
notevoli della malattia, e tutto induce a 
credere che a questo turbamento di due 
funzioni importanti ed alla stasi sanguigna 
che n° è la conseguenza si debba riferire 
la produzione dell’ edema. 

»» Ma le cause predisponenti ed occa- 
sionali di tutti questi disordini, quali so- 
no? ciò si tratta di ricercare: 

» 1.° La debolezza congenita e il po- 
co sviluppo dei bambini sono cause che 
è impossibile misconoscere. Tatti i bam- 
bini immaturi morti nell’ ospizio dei Tro- 
vatelli dopo aver vissuto uno o due gior- 
ni, sono considerevolmente edematosi. Due 
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volte il dott. Lediberders ebbe occasione 
di vedere spirare, dopo alcuni istanti, dei 
bambini nati prima del termine; 1° edema 
non ebbe il tempo di prodursi; ma la 
respirazione presentò gli stessi caratteri 
da noîf precedentemente descritti. In quan- 
to al poco sviluppo degli individui, esso 
è evidente nel più dei casi; così di sei 
bambini edematosi da me osservati in ul- 
fimo luogo, uno solo, il più leggermente 
affetto, era di statura ordinaria; mentre 
gli altri cinque non avevano, termine me- 
dio, che quattordici pollici e mezzo di 
lunghezza. Paletta, come ho già indicato, 
aveva osservato la malattia negli aborti 
principalmente. 

»» Ma lo stato di debolezza non è la 
sola causa dell’ edema, poichè 1° abbiamo 
veduto prodursi in bambini robusti e be- 
ne sviluppati. 

s 2.° Fra le cause occasionali, 1° azio- 
ne del freddo è la meglio dimostrata, 
sebbene sia stata negata da qualche au- 
tore. Tolgo da Billard il prospetto se- 
guente: 


Anno 1826. 

Mesi. Numero dei casi osservati. 
GERIRIDE era e Li Roe SaS 
FCDDLALDtT tt te cene e 
MACZORITE, LL i MO 
ADI Se e 
Mageto@t a ea e SE 


GIUGNO SIRIA E 
LUgHio; Nt a lo A 


MA SDSLO, i N DA 
Settembre |. 0*0 e. 0. 10 
OHODres, e, VIRA È 
Novembre . . .. .. 29 
DICEMbDreRt, *, C, No 
4177 

Bambini induriti che non sono 
entrati nell’ infermeria . . . . 63 
Totale 240 
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»» Non avendo riguardo che ai casi in 
cui la data dell’ osservazione è indicata, 
si vede che di 4177, 106 appartengono ai 
sei mesi più freddi dell’anno, e 71 ai 
mesi più caldi. Ma è soprattutto nei mesi 
di giugno, luglio, agosto e settembre che 
i casi di edema furono rari, e questi me- 
si non possono paragonarsi ad alcuno de- 
gli altri per 1° elevazione della tempera; 
tura. I fatti seguenti sono ancora più con- 
cludenti.. 

» In 644 bambini entrati nell’ infermeria 
di medicina dei Trovaltelli nell’anno 1834, 
298 furono affetti da edema del’ tessuto 
cellulare; or ecco in qual modo le osser- 
vazioni furono scompartite nei differenti 
mesi dell’anno: 


Gennalofig ne ade el 
Febbraio anti sr 


Marzo: luo la ae ed 
Aprileadi.zs ignari add 
Maggio sofa dI 
Giugno: atea algo aa 
LUBLIO.isva sit 


ABOSIO;\re7 ve dale aa aio 
Settembre: cieli aa 
OLODrEe:. anne 
Novembre... Wire ISS 
DIGEMDTG.: av 


+ 


Totale 341. 


s» Prendendo i sei mesì più freddi, cioè 
gennaio, febbraio, marzo, ottobre, novem- 
bre, dicembre, si ha 236 casi di edema, 
mentre non se ne trova che 105 negli 
altri sei; e, come nel prospetto prece- 
dente, sono i mesi di giugno, luglio, a- 
gosto e settembre che ne presentano me- 
no ; uno di essi non ne presentò anzi nes 
suno. L'influenza della stagione è dunque 
evidente. 

» Un fatto che ebbi occasione di veri- 
ficare vale a dimostrare che l’azione di- 
retta del freddo è quella che cagiona lo 
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edema. Di 100 bambini affetti da edema, 
non ve ne sono 4% che vengano dall’ o- 
spizio della Maternità, ed anche la più 
parte di questi ultimi sono veri aborti. 
Ora, bisogna sapere che nel breve tra- 
gitto dalla Maternità all’ospizio dei Tro- 
vatelli, i neonati sono benissimo coperti 
e guarentiti dal freddo; tutti sanno quanti 
bambini che vengono dalle case partico- 
lari trovansi in condizioni differenti. Non 
si può dunque dubitarne; il turbamento 
della respirazione e della circolazione, 
gausa primiera dell’edema, deriva dalla 
azione del freddo, quando la debolezza 
congenita non bastò a produrlo. Forse e- 


sistono alcune altre cause determinanti, 


ma i fatti che possedo nulla mi dicono 
in tale proposito. » (Valleix, oc. cit., 
p. 649). 


Billard, e con lui molti medici, hanno | 


ammesso un edema locale; il dott. Valleix 
nulla vide di simile; egli è disposto a cre- 
dere che ciò che si considerò come esem- 
pi di edema locale altro non fosse che 
una di quelle infiammazioni edematose 
‘che si manifestano nei neonati, in con- 
seguenza di molte malattie, principalmente 
nel mughetto e nella pneumonia, e che 
sono iutti differenti dall’edema. Billard 
non ha altronde riferito alcun’ osserva- 
zione la quale permetta di formarsi una 
idea precisa delle lesioni ch'egli ha in- 
dicate sotto il nome di edema locale. 

Cura. Billard epiloga così ciò che si 
riferisce alla cura dell’edema: 

« Le indicazioni terapeutiche che ri. 
sultano dalle considerazioni precedenti 
sono: 1.° di combattere con qualche e- 
vacuazione sanguigna la pletora generale; 
2.° di eccitare la pelle con frizioni irri- 
tanti, coll’ uso di flanelle sulla pelle, e col 
concorso di tutti i mezzi proprii a_ rista- 
bilire la traspirazione cutanea. I bagni di 
vapore, per l° amministrazione dei quali 
il dott. Péligot fece fabbricare un appa- 
recchio ingegnosissimo nell’ ospizio dei 
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Trovatelli, non producono, dietro 1° espe. 
rienza del dott. Baron, un effelto così 
vantaggioso come le frizioni e 1° applica- 
zione della lana sulla pelle. Ho vedulo 
spesso quest’ultimo mezzo riuscire per- 
fettamente, La respirazione del bambino 
mentre esso soggiorna nel bagno dî va- 
pore è talvolta penosamente alterata, e 
si vide delle congestioni sanguigne e de- 
gli stravasi al polmone o al cervello se- 
guire da vicino l’ amministrazione di que- 
sti bagni, » (Billard, oc. cîf., p. 208). 

Il dott. Valleix, in conseguenza della 
‘opinione ch'egli si è formata della natu- 
ra della malattia, fu condotto ad insistere, 
molto più che non si aveva fatto sulle 
evacuazioni sanguigne. 

In uno dei casi ch° egli riferisce si ap- 
plicò due sanguisughe dietro gli orec- 
chi; le punture diedero molto sangue; 
l’ammalato si risvegliò ed incominciò una 
vita molto altiva che durò cinque giorni; 
ma insorse una risipola che lo tolse di 
vita. 

Nulladimeno, malgrado i vantaggi che 
gli sembrano possedere queste evacua= 
zioni, il dott. Valleix consiglia di aggiun- 
gere ‘loro alcuni adjuvanti, i quali consi- 
stono precisamente nei mezzi indicati da 
Billard nel passo più sopra riferito; biso- 
gna tuttavia aggiungervi i clisteri irri- 
tanti, e soprattutto le buone condizioni 
generali. 

Da tutto ciò che precede bisogna con- 
cludere che l’uso delle emissioni sangui- 
gne ebbe solo degli incontrastabili van- 
taggi in alcuni dei fatti di eui possedia- 
io la storia. Il loro numero è limitatissi- 
mq, senza dubbio; ma basterebbe che ve 
ne fosse uno solo nel quale l’efficacia di 
questa cura fosse ben dimostrata perchè 
si dovesse porlo in uso; si è troppo spese 
so portati ad abbandonare una medica- 
zione perchè essa non riesce che in un 
picciolo numero di casi, ciò ch’ebbe luo- 
go per la cura dell’edema dei neonati; 
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qualche mancata riuscita impedì che le ha preso la sua origine nelle stesse idee 
esperienze sulle emissioni sanguigne fos- che quella dei Greci. Galeno, nei suoi 
sero continuale con perseveranza, e dopo commentarii sugli Aforismi ‘d’Ippocrate, 


la pubblicazione della prima memoria del 


ripetè ciò che aveva detto il padre della 


dott. Valleix nulla fu pubblicato su que- medicina, aggiungendovi le viste teoriche 
sto punto, fuorchè un’osservazione rac-|che la sua immaginazione feconda sparse 
colta dal dott. Mondière. Speriamo che; 


gli osservatori riprenderanno queslo sog- 
gelto di ricerche e determineranno il va- 
lore del mezzo terapeutico di cui ci occu- 
piamo, e ch'era stato consigliato da Pa- 
letta e da Billard con minore insistenza 
che dal dott. Valleix. 

Lo stato di raffreddamento 
trova il bambino indica da sè stesso che 
si deve mettere tutto in uso per riscal- 
darlo; non dimentichiamo altronde che 
questa precauzione bastò sola, in qual- 
che caso, per restituire i bambini alla 
salute. Finchè sieno state fatte nuove e- 
sperienze, bisognerà limitarsi a questa 
cura semplice, dando ai bambini per tut- 
fa bevanda, o dell’acqua d° orzo dimez- 
zata col latte, o, ciò ch'è molto prefe- 
ribile, Ia mammella di una buona nu- 
trice. 


ArticoLo III. 
Scrofola o malattia serofolosa. 


La parola scrofola, derivato da scrofa 
o seropha, è dedotto dal confronto che 
si stabili fra Ie nodosità che si formano 
al collo negli scrofolosi, e quelle ché si 
osservano al collo dei porci, animali 
spesso affetti dalla stessa malattia. Essa 
fa pure indicata ‘col vocabolo struma, la 
cui etimologia è molto più oscura. 

Le serofole furono osservate fino dalla 
più rimota antichità, ed allora, come al 
presente, i fanciulli ne furono partico- 
larmente colpiti. Ippocrate ne parlò, in 
parecchie delle sue opere, sotto il nome 
di x01paG, xorpadeg (che tiene del por- 
co), locchè prova che l’etimologia latina 


in cui si) 


in tutte Ie sue opere. Dopo Galeno, gli 
autori che hanno scritto dei trattati ge- 
nerali di medicina fino a Ettmuller, Cul- 
len, hanno quasi tutti fatto menzione del- 
le scrofole; ma solo verso il principio del 
secolo passato si trova qualche trattato 
speciale su questa malattia. Parecchi anni 
dopo, nel 1751, 1° Accademia reale di Chi- 
rurgia propose un concorso sulle affezioni 
scrofolose, che ci valse Ie memorie di Borden, 
di Varre, di Charmetton. Trenta anni più 
tardi la Società reale di medicina distinse 
pure le opere di Baumes, di Kortum e di 
Pujol. Da quell’ epoca fino ai nostri giorni, 
parecchie monografie’ più o meno consi- 
derevoli sulla scrofola furono pubblicate 
in differenti paesi. Si distingue sopraîtutto 
quelle di Hufeland in Alemagna; di R. 
Carmichael, B. Phillips, in Inghilterra; di 
Lepelletlier, A. C. Baudelocque, J. G. Lu- 
gol e A, Milcent, in Francia. Se aggiun= 
giamo a queste diverse monografie un 
grandissimo numero di tesi che furono 
pubblicate sul medesimo argomento, e de- 
gli articoli più o meno estesi registrati 
nei dizionarii di medicina e nei trattati 
generali di chirurgia, come quelli di Bo- 
yer, di Astley Cooper, di Delpech, di Vi- 
dal, di Cassis, ec., troviamo che un gran 
numero di lavori futono pubblicati sulla 
scrofola. 

Sebbene queste opere contengano molti 
fatti e molte ricerche che impressero qual. 
che passo alla scienza, nulladimeno la 
storia medica delle scrofole, ancora invol- 
ta di molta oscurità, è una delle parti più 
confuse della patologia. Non si va nep- 
pure d° accordo su ciò che si deve inten» 
dere per iscrofole, e sulle alterazioni che 
devono considerarsi pertinenti a tal ma- 
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lattia. Se ci riferiamo alle idee che gli 
antichi attribuivano alla denominazione di 
scrofola, vediamo che, sino alla fine del 
secolo XVI, la si applicava solamente, co- 
me facevano in principio i Greci, a certi 
ingorghi del collo, pessimus colli mor- 
bus, disse Ippocrate. Ma, da quell’ epoca 
in poi, i medici, avendo osservato che 
questa alterazione particolare delle ghian- 
dole del collo coincideva molto di fre- 


quente con altre affezioni morbose dipen-| 


denti dalle parti molli o solide, hanno 
creduto riconoscere che queste diverse 
alterazioni dipendessero da uno stesso 
principio, da una modificazione particola- 
re degli umori cui si diede il nome di 
vizio 0 virulenza scrofolosa, che si pa- 


ragonò fino ad un certo punto alla viru- | 


lenza sifilitica. Ammessa questa ipotesi, 
ogni autore, a grado della sua immagina» 
zione, ingrandì il dominio delle scrofole> 
di maniera che molti scrittori e medici 
distinti, come Hufeland, Lepelletier, in» 
corporano nella storia delle scrofole, non 
solo le diverse tisi tubercolose, bronchia- 
li, polmonari, mesenteriche, ma anche pa- 
recchie altre malattie che appartengono, 
o al sistema dermoide, come i lupus, le 
porrigini, o alle malattie degli ossi. Da 
altro lato, alcuni scrittori moderni, come 
Roche, Velpeau, Barthez e Rilliet, rigetta- 
no completamente l’° esistenza d° una causa 
serofolosa; di maniera che, mentre alcuni 
vedono la malattia scrofolosa quasi dap- 
pertutto, ed infettante tutta 1° economia, 
altri non la vedono in nessun luogo. Fra 
quesii due estremi, in cui 1’ imaginazione 
sì perde e si allontana egualmente dai 
fatli, procureremo di stare nei limiti del 
vero, Ammetteremo una malattia scrofolo- 
sa generale e speciale indipendente da 
ogni altra, ed esporremo le ragioni sulle 
quali crediamo che questa opinione si fon- 
di nonchè le ragioni contrarie. 
Anatomia patologica. L'enorme quan- 
tita di lesioni che s° incontrano nella scro- 
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fola fece dare dei nomi speciali a parec- 
chie di queste lesioni, che furono spes- 
so ritenute malattie speciali, ed alcune 
sole erano considerate costituire, propria- 
mente parlando, le scrofole. Insisteremo 
su ciascuna di queste lesioni in partico» 
lare, attesa l’importanza estrema della 
malattia di cui ci occupiamo. 

1.° Ingorghi linfatici. L’ingorgo del- 
le ghiandole linfatiche è una delle lesioni 
più frequenti ed in pari tempo più carat- 
teristiche della scrofola; appunto questa 
lesione, principalmente quando occupa le 
ghiandole del collo, sua sede di predile- 
zione, fece dare alle scrofole il loro 
nome. Dopo il collo, gl’ingorghi linfatici 
interessano a preferenza le ascelle e gli 
inguini, talvolta le mammelle. In casi ras 
ri, si vide affette quasi tutte le ghiandole 
della superficie del corpo. 

GI’ ingorghi, in principio pochissimo di- 
stinti, presentansi di rado isolati; più di 
frequente forimano dei gruppi più o me- 
no numerosi, costituiti essi pure da fu- 
moretti distinti, che, in proporzione che 
si sviluppano, si avvicinano sempre più, 
e possono finire col confondersi e col 
formare delle masse di dimensioni consi- 
derevoli. 

In principio, i tumori scrofolosi sona 
mobili, molli, indolenti; la pelle che li 
ricopre non è rossa, nè ispessita, nè as- 
sottigliata, nè dolorosa. Essi possono re- 
stare in tale stato mesi ed anni; ma 
più di frequente, quando non si risolvo- 
no nello spazio di qualche mese, s° indu- 
riscono, contraggono aderenze colle parti 
vicine, e fra di essi, e divengono più 0 
meno immobili. Talvolta, dopo essere ar- 
rivati a questo stato, riprendono i loro 
caratteri primieri, e possono così provare 
parecchie alternative di aumento e di di. 
minuzione prima di svanire o di passare 
ad un’altra fase. 

In quest’ ultimo caso, in proporzione 
che i tumori ingrossano, la loro superficie 
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diviene bernocabluta, ineguale; si sente 
altraverso la pelle che certi bernoccoli 
sono duri mentre altri sono più o meno 
molli; la pelle che li ricopre arrossa in 
principio leggermente, poi prende un co- 
lore oscuro; essa diviene aderente ai 
tumori, si rammollisce, e finalmente si 
ulcera per dare uscita ad un pus grumo- 
so, mal legato, che si è ordinariamente 
formato mentre la pelle ha incorso que» 
sti fenomeni. Ora questo pus contiene 
dei rimasugli di materia caseosa simile 
a quella che costituisce i tubercoli ram- 
wolliti, e che effettivamente fu conside- 
rata identica a quella dei tubercoli pol- 
monari; ora esso è mescolato a sangue, 
ed offre un aspetto simile alla feccia del 
vino, 

Arrivati a questo periodo, gl’ingorghi 
ghiandolari persistono più o meno a lun- 
go nel medesimo stato. Dopo alcune set- 
timane almeno, molto spesso dopo alcuni 
mesi, l’ascesso si cicata'izza, o che l’in- 
gorgo si trovi dei tutto disciolto, o che 
persista ancora in grado più o meno pro- 
nunziato. In questo ultimo caso, i° ascese 
so si riproduce per l’ordinario, e può 
esservi così un numero considerevole di 
recidive; quando 1’ ascesso  persistette 
più mesi senza cicatrizzarsi, offre al più 
alto grado i caratteri anatomici proprii 
agli ascessi scrofolosi, caratteri che si ri- 
trovano altronde, ma meno pronunziati, 
in quello che dura meno lungamente. Co- 
testi caratteri consistono in uno stalo fi- 
stoloso dell’ ascesso, nel rossore livido del 
contorno e del fondo dell’ ulcerazione, 
nel distacco, nell’ assolligliamento, nel fra- 
stagliamento irregolare degli orli, nellin- 
gorgo duro e più o meno bernoccoluto 
della base. 

Quando 1° ascesso scrofoloso si cicatriz- 
za, lascia in suo luogo delle cicatrici in- 
delebili di varia estensione, talvolta con- 
siderevoli, che permettono ancora di ri- 
conoscere 1° esistenza antecedente della 
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malattia, lunga pezza dopo ch'essa è sva= 
nita. 

Dopo la cicatrizzazione delle ulceri, lo 
ingorgo ed i bernoccoli sottoposti svani- 
scono per l’ordinario dopo un certo tem- 
po; altre volte Ia risoluzione non è che 
incompleta, e degl’indurimenti leggeri 
persistono tutta la vita. 

Quando si approfitta delle occasioni di 
verificare, sul cadavere d’individui morti 
da malattie intercorrenti, Io stato delle 
ghiandole durante l’esistenza delle lesioni 
che abbiamo segnalato, ecco le alterazioni 
che si trovano: 

In principio, il tessuto delle ghiandole 
sembra solamente più voluminoso, più 
denso e più duro che nello stato norma- 


‘le; può darsi pure che invece dell’ indu- 


rimento esista un certo grado di ram- 
mollimento. In tal caso, il colore del tes- 
suto ghiandolare è grigio-giallognolo; esi- 
ste un leggero grado di pellucidità ce- 
ruminosa; il tessuto ghiandolare offre un 
aspetto assai analogo a quello del tessuto 
testicolare, eccettuato che le granulazioni 
sono molto più voluminose nella ghiane 
dola serofolosa. Quando la lesione segue 
questa forma, il rammollimento può forse 
continuare ad arrivare così fino alla li- 
quefazione, senza infiammazione pregres- 
sa e senza deposito di una sostanza ete- 
rogenea? Non sapremmo affermarlo, seb- 
bene siamo tratti a pensarlo; ma tale 
quistione non fu fino al presente agitata. 
Quando la lesione assume la prima forma 
e la si osserva in un° epoca più avanza- 
ta, si trova il tessuto ghiandolare più 
duro ancora che in principio, crepitante 
sotto lo scalpello; 1° aspetto granulato, 
anzichè divenire più sagliente, si appiana 
in certi punti; ben presto questo aspetto 
svanisce del tutto ; la sezione della ghian- 
dola dà luogo ad una superficie omoge- 
nea, unita, bigiccia, leggermente trasluci- 
da, caratteri che furono attribuiti all’ in- 
filtrazione tubercolosa diffusa; in una pa- 
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rola, la ghiandola sembra allora trasfor- 
mata in tubercolo ; questa trasformazione 
invade per l’ordinario tutta la ghiandola, 
ma può essere anche parziale; finalmen- 
te, in qualche caso, sembra che il depo- 
sito della materia tubercolosa avvenga 
per picciole masse isolate, per veri tuber- 
coli che possono in seguito riunirsi 0 re- 
stare diffinitivamente separati. Operato che 
è il deposito tubercoloso, esso segue la 
sua evoluzione ordinaria ; ne parleremo 
sufficientemente parlando della tubercoliz- 
zazione. 

Gl° ingorghi linfatici hanno sede quasi 
sempre al collo ; ma possono anche, seb- 
bene di rado, osservarsi in altri punti, 
agl’inguini, per via di esempio. 

L° alterazione testè discorsa è la più fre- 
quente di tutte quelle che produce la 
scrofola; è quella che serve meglio a ca- 


ratterizzare la malattia; è talvolta quasi; 


la sola apprezzabile; si palesa quasi sem- 
pre prima, o non è preceduta che da 
qualche fenomeno leggero; tuttavia essa 
può mancare senza che perciò la scrofola 
cessi di essere una malattia perfettamente 
identica a quella in cui gl’ingorghi ghian- 
dolari sono meglio sviluppati. 

Ascesso scrofoloso. Anche questa è una 
delle alterazioni anatomiche che la scro- 
fola produce più di frequente: « Gli a- 
scessi scrofolosi, dice il dott. Guersant, 
sono più o meno superfiziali ; alcuni han- 
no sede nel derma slesso, e si riconosco- 
no pel colorito violaceo della pelle. Que- 
sti piccioli ascessi, per la loro forma, la 
loro poca estensione ed il loro colore, si 
avvicinano, fino ad un certo punto, a 
cerle varietà del lupus ; ma ne differisco- 
no, perciocchè offrono quasi fino dalla lo- 
ro origine una mollezza notevole al tatto. 
Quando gli ascessi sono situati alla faccia, 
si gonfiano e si coloriscono di più ‘nel 
momento in cui i fanciulli gridano, loc- 
chè potrebbe farli confondere, in questo 


momento soltanto, con certi tumori eret- 
Binior. Vol. VI. 


64i 


tili, se non sf usasse molta attenzione. 
Essi terminano spesso per riassorbimento, 
ed in tal caso la pelle resta solamente 
violacea nel luogo ch°essi occupavano. Il 
pus che ne scola quando questi: ascessi 
apronsi spontaneamente, o quando si è 
costretti ad inciderli, è sanioso o siero» 
purulento come quello dei foruncoli. Gli 
ascessi sottocutanei sono .sparsi alla su- 
perficie delle membra © del tronco, ora 
immediatamente sotto il derma, ora più 
o meno profondamente negl’interstizii dei 
muscoli. I primi si presentano sotto la 
forma di tumori ritondati, circoscritti, 
molli, indolenti, senza cangiamento di co- 
lore alla pelle. Questi tumori, che  defor= 
mano le membra, e rassomigliano alle lu- 
pie, non sono isolati come gli ascessi 
freddi essenziali; lo stesso individuo ne 
porta quasi sempre parecchi; il liquido 
ch’essi contengono è per 1° ordinario rac- 
chiuso in una specie di cisti formata dal 
tessuto cellulare circonvicino. Questi a- 
scessi restano come i precedenti lunghis- 
simo tempo indolenti, e 1° infiammazione 
della pelle non vi si sviluppa che. lenta- 
mente, talvolta dopo parecchi mesi. Se lo 
ascesso si apre spontaneamente o se si 
evacua il liquido contenutovi col mezzo 
dello strumento tagliente o del caustico, 
non si trova quasi mai vero pus flemmo- 
noso, ma più di frequente un liquido sie- 
roso e giallognolo, in mezzo del quale si 
riscontra una materia bianca, rappresa, 
come caseosa, o talvolta assolutamente si- 
mile, per la eonsistenza o pel colore, ad 
una sorta di marzapane che non isfugge 
che leniamente, e con molta difficoltà per 
le aperture spontanee, di maniera ch'è 
mestieri dargli uscita collo strumento ta- 
gliente. Agli ascessi succedono delle ulce- 
ri più o meno estese, di cui faremo ben 
presto conoscere i caratteri. 

» Gli ascessi scrofolosi che sono situati 


lungo ‘la colonna vertebrale, all’ intorno 


dei Iombi, del bacino, o negl’interstizii 
81 
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dei muscoli profondi delle cosce, o all’in- 
torno delle articolazioni cocso-femorali, 
possono scambiarsi spesso per ulceri per 
congestione, e meritano la più seria at- 
tenzione. 

» Il pronostico degli ascessi scrofolosi 
dipende dalla sede ch'essi occupano. È 
differentissimo secondo che sono superfi- 
ziali o profondi. I primi non offrono, in 
generale, alcuna conseguenza spiacevole 
quando non sono in gran numero, quan- 
do lo stato generale è buono, e quando 
non sono complicati ad altre malattie; ma 
gli ascessi profondi che hanno sede sotto 
le aponeurosi, nelle guaine dei tendini, 0 
che non sono che la conseguenza di ma- 
laltie degli ossi, o che finalmente comu- 
nicano colle grandi articolazioni, sono 
spesso gravissimi ed inducono disordini 
tali che gli ammalati sono colpiti da riase 
sorbimento purulento, o cadono in uno 
stato di cachessia che li conduce più o 
meno prontamente alla tomba. » (Guer- 
sant, Diz. di Med., tomo XXVIII, pagi- 
na 211). 

Ottalmia scrofolosa. L° ottalmia è pure 
una delle lesioni più frequenti della scro- 
fola. Essa non occupa talvolta che un oc- 
chio solo, ma più di frequente li invade 
amendue, se non sempre simultaneamen» 
te, almeno successivamente. Il suo prin» 
cipio è per l’ordinario insidioso e poco 
si concilia l’attenzione dei parenti o an- 
che del medico. I fanciulli che ne sono 
affetti incominciano solamente coll’ avere 
gli occhi più sensibili del solito all’ azio- 
ne della luce; si dice ch’ essi hanno la 
vista dilicata. L'orlo libero delle palpe- 
bre presenta un margine rosso appena 
apprezzabile. La secrezione delle ghiando- 
le di Meibomio è attivata. Alla mattina, 
le palpebre sono agglutinate, soprattutto 
ai loro angoli, da un liquido viscoso che 
sì è concreto; esse sono gonfie, spesso 
anche edematose, soprattutio alla mattina. 
Questo edema può dissiparsi. nel corso 
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della giornata. V° è 
abbondante. 

L’ affezione può restare in tale stato 
più o meno a lungo; ma ben presto, tut- 
tavia, essa prende più intensità; il rose 
sore estendesi a tutta la cougiuntiva pal- 
pebrale, ed invade la congiuntiva oculare. 
La sensibilità diviene più viva, la lagri- 
mazione aumenta; havvi blefarospasmo 0 
arrovesciamento delle palpebre; poi i fe- 
nomeni diminuiscono per ricomparire con 
più intensità. 

Queste prime esacerbazioni offrono in 
generale poca gravità; non durano che 
alcuni giorni. 

Ma se l’affezicne persiste e se null’ ale 
tro insorge che faccia diversione, l’ottal- 
mia prende un carattere più distinto; il 
rossore è permanente, sebbene tuttavia 
poco intenso, la fotofobia distinta; la 
guancia che corrisponde. all’occhio inte- 
ressato s’irrita collo scolo continuo delle 
lagrime. Essa presenta un colorito ed un 
gonfiore risipelatosi. Talvolta essa diviene 
la sede di un’eruzione impetiginosa. I 
piccioli ammalati tengono la testa incli- 
nata innanzi e fuggono la luce, ciò che 
dà loro un aspetto timido. La congiunti- 
va, rossa ed infiammata, presenta un°in- 
iezione vascolare che si considerò caratle- 
ristica. Si vede per l’ordinario dei grossi 
vasi di un rosso oscuro che fanno spor- 
genza, si dirigono da uno degli angoli 
dell'occhio verso la cornea, parallelamen- 
te fra essi, e sono spesso sormontati da 
una pustola ulcerata o no. 

La vascolarizzazione non è per lordi» 
nario che parziale. I vasi sono superfizia- 
li; talvolta in massa ; essi hanno la loro 
estremità più voluminosa rivolta dal lato 
della cornea, e sono in quel punto come 
tagliati a pevpendicolo. 

Le papule o le pustole che li accom- 
pagnano si appianano talvolta, ed in altri 
casì suppurano e si ulcerano. Allora si 
tratta di un’ottalmia permanente che pre- 


un° epifora più o meno 
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senta nulladimeno ancora delle alternati» 
ve di aggravamento e di diminuzione. È 
rarissimo che la cornea non venga assa- 
lita. Un carattere quasi costante dell’ ot- 
talmia scrofolosa consiste nelle alterazioni 
che si credette dovere descrivere a parte 
sotto il nome di cheratite, senza dubbio 
perchè un certo numero di soggetti ne 
sono affetti di primo tratto. La cheratite 
sembra talvolta formare una varietà del- 
1° ottalmia scrofolosa. Più di frequente la 
cornea infiammata si rammollisce, suppu- 
ra in uno o più punti o in quasi tutta 
la sua estensione. Ne risultano ora delle 
ulcerazioni superfiziali e limitate che for- 
mano delle tacche grigie che non si scor- 
gono per l’ordinario altro che guardan- 
do 1° occhio in banda, ora una sola ulce- 
razione larga e profonda, di colore bruno 
o cinereo, a circonferenza quasi sempre 
irregolare. ; 

Se l’ulcerazione tende a cicatrizzarsi 
dopo uno spazio di tempo più o meno 
lungo, ne risulta una macchia. Questa 
macchia ora non consiste che in una {ac- 
ca superfiziale semitrasparente, simile, 
în ceria maniera, ad un fumo poco 
denso collocato sulla cornea, che non 
produce che un oscuramento incomple- 
fe della vista, e cui si diede il nome di 
nube; ora la macchia forma una tacca 
densa, bianca, opaca, che s’indica sotto 
il nome di Zeucoma o di albugine. 

Queste macchie possono, in qualche ca- 
so, risultare anche da una semplice infil- 
trazione fra le lamine della cornea senza 
ulcerazione ; allora l’opacità non è limi- 
tata, ma diffusa e più considerevole. Può 
formarsi eziandio nel corso dell’ ottalmia 
scrofolosa una produzione pseudo-mem- 
branosa di forma triangolare (pierigio), 
la cui base occupa uno degli angoli del- 
l'occhio, e la cui sommità si rivoglie 
verso la cornea e la invade talvolta. 

In qualche caso, l’ulcerazione della cor- 
nea ne determina il perforamento com- 
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pleto. Ne risultano o delle semplici ade- 
renze dell’iride, o la procidenza di que- 
sta membrana, o finalmente, se il perfo- 
ramento è mollo esteso, l'uscita degli u- 
mori dell’ occhio, che si trova allora ri- 
dotto ad un semplice moncherino. 

Jl rammollimento infiammatorio della 
cornea determina spesso la sporgenza in- 
nanzi di questa membrana, che s° indica 
sotto il nome di sfafiloma. 

L'iride è molto di frequente affetta dal- 
l’ ottalmia scrofolosa ; ma la fotofobia non 
è assolutamente legata all’infiammazione 
di questa membrana. Questo sintomo al- 
tronde non è sempre in rapporto colla 
gravità dell’ ottalmia. « Essa ha luogo 
spesso, sebbene l’infiammazione sembri 
poco intensa, sopravvive a tale infiame 
mazione, ed esiste ancora quando non vi 
è più traccia di flemmasia. 

Sebbene l’ ottalmia scerofolosa possa, nel 
suo corso, prendere il carattere acuto ed 
indurre in poco tempo gravi disordini, 
il suo corso è nulladimeno cronico e la 
sua invasione lentissima ed insidiosa. 

Tuttavia, in conseguenza di una febbre - 
eruttiva, del morbillo e soprattutto del 
vaiuolo, talvolta anche senza causa occa- 
sionale di questo genere, essa può dichia- 
rarsi bruscamente e presentare una rapi- 
dità ed una malignità estreme. La fusio- 
ne dell’occhio è spesso la conseguenza 
di queste oltalmie degli scrofolosi; ma 
più di frequente questi non sono che ri- 
torni improvvisi, comparse brusche e ra» 
pide di un* affezione che esisteva già in 
un grado più marcato, e che non aveva 
fermato 1° attenzione. 

Ma la perdita dell’ occhio o degli acci- 
denti gravi non sono sempre la cone 
seguenza ‘di queste esacerbazioni acute 
che presenta spesso l’ ottalmia serofolosa. 
Reca meraviglia il vedere succedere in 
pochissimo tempo a dei sintomi spaven- 
tevoli un miglioramento straordinario. 


L'occhio riprende il suo aspetto abi- 
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tuale; ritorna chiaro e trasparente come | frequente in un periodo poco avanzato 


prima. 

L’affezione può restare limitata e come 
fissata agli orli liberi delle palpebre che 
sono rossi, gonfi, coperti di picciole no- 
dosità, qualchevolta anche di picciole col- 
lezioni purulente, di. ulcerazioni, locchè, 
soprattutto quando le ciglia furono dis- 
trulie, come avviene sempre dopo uno 
spazio di tempo più o meno lungo, dà a 
certi scrofolosi un aspetto così schifoso. 
« La mucosa palpebrale s°ipertrofizza, si 
eopre di fungosità di un rosso livido. ed 
oscuro, in cercine sporgente e duro. che 
oria le palpebre arrovesciandole. Quest’è 
l’ ectropie .scrofoloso. : (Guiet, Studio 
pratico sull’affezione scrofolosa nei fan- 
ciulli, Rivista medica, 1844). 

Per nulla omettere di ciò che si rife- 
risce all’ottalmia scrofolosa, menzionere- 
mo, con Kortum, la cataratta, 1’ amaurosi, 
la fistola lagrimale, come conseguenze 
possibili di tale affezione, o almeno come 
affezioni scrofolose accompagnanti qual- 
chevolta l° ottalmia, 


della malattia, talvolta verso la sua gua. 
rigione, e piuttosto nella forma benigna 
e nella forma comune, che nella forma 
grave. Locchè dice Baudelocque. in altri 
termini: « L°ottalmia si lega, nella sero» 
fola, ad una modificazione più profonda 
dell’ economia ». 

Questa affezione comparisce e si aggra- 
va più spesso nell’ inverno che in ogni 
altra stagione. La successione del freddo al 
caldo, dell’ umidità alla secchezza, seme 
brano favorire il suo sviluppo. Una tem- 
peratura calda e secca contribuisce, per lo 
contrario, a facilitare la sua guarigione. 

Il corso ordinariamente cronico di que- 
sta affezione, le sue recidive frequenti, 
l’ aspetto particolare che le da il rossore 
poco intenso della congiuntiva e l°inie- 
zione vascolare che le è proprio, la sua 
tendenza all’ ulcerazione, la fanno facil- 
mente distinguere da ogni altra ottalmia, 
ed anche le danno un assai rilevante va- 
lore diagnostico perchè si possa ricono- 
scere la scrofola in un fanciullo solamente 


L° ottalmia scrofolosa può dunque ter-| affetto da ottalmia scrofolosa. 


minare per risoluzione completa oppure con 
alterazioni più o meno indelebili; talvolta 
colla. perdita dell’ occhio; più di frequen- 
te essa svanisce per dar luogo ad un?al- 
tra affezione. 

Il suo corso è cronico essenzialmente ; 
e. se essa prende talvolta un carattere 
notevole di acutezza, lo fa generalmente 
dopo essere rimasta lunga pezza allo stato 
erònico. 

Essa recidiva spesso. « Quando il male 
occupa gli occhi, dice Bordeu, è impor- 
tante liberarli molto presto, perchè, per 
poco che avvenga suppurazione in. que- 
ste parti, esse non riprendono mai la lo- 
ro disposizione naturale ; restano tutta 
la vita soggette a flussioni incomode. » 

L’ottalmia scrofolosa può insorgere in 
tutte Ie forme della scrofola ed in, tutti 
i suoi periodi; ma la si osserva più di 


Tumori bianchi. 1 tumori bianchi co- 
stituiscono pure una delle lesioni più fre- 
quenti della scrofola. Possono interessare 
tutte le articolazioni; ma la loro sede di 
predilezione è il ginocchio, il gombito, il 
carpo, il collo del piede e 1° anca. 

Quando si esamina un'articolazione af- 
fetta da tumore bianco scrofoloso, si può 
riconoscervi le alterazioni seguenti: se la 
affezione è al suo principio, esiste una 
vascolarizzazione del tessuto sotlo-sieroso, 
un colorito rossastro della sinoviale, che 
sembra ispessita, almeno in certi punti, 
e rammollita; la sua superficie interna è 
l'ugosa, appannata, senza lustro, ricoperta 
in qualche punto da produzioni pseudo- 
membranose. Esiste, soprattutto in prin- 
cipio, una certa quantità di sierosità che 
si trasforma più tardi in un liquido sa- 
nioso o purulento. L’infiammazione si 
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propaga, per gli strati capillari sottocuta- 
nei, alle estremità degli ossi; sull’una e 
sull’ altra delle due superficie articolari 
si osserva quasi gli stessi fenomeni. Si 
nota un’iniezione marcata nei punti dove 
finisce la sierosa, nel contorno delle car- 
tilagini d°incrostatura. L’ infiammazione 
si propaga, da una parte, seguendo lo 
strato vascolare ch'è sottoposto a queste 
cartilagini, dall’ altra si estende sotto il 
periostio. Quest’ ultimo si gonfia, è solle» 
vato da strati ossei di Ruova formazione 
che compariscono in un ordine più o me- 
no irregolare. A ciò è dovuto 1° aumento 
di volume delle estremità ossee, la cui 
tumefazione è, come si vede, del tutto 
differente dalla gonfiezza delle parti molli. 
In pari tempo 1° infiammazione, propagan- 
dosi, come abbiamo veduto, fra le carti- 
lJagini ed il tessuto osseo, isolando le 
prime, privandole della lIoro comunicazio- 
ne vasgolare, corrode i loro orli, le ram- 
mollisce per punti isolati, le perfora, op- 
pure le distacca e le solleva in tutta la 
loro estensione, ceme un guscio che ri- 
coprisse la superficie ossea senza aderirvi. 
L’infiammazione invade 
gnoso, e, dietro ciò che abbiamo detto, è 
facile comprendere come essa può comu- 
micare da un osso all’altro. I disordini 
sono sempre più considerevoli; il tessuto 
spugnoso diviene la sede di una infiam- 
mazione cronica, delle saffusioni sangui- 
gne vi si producono, esso si rarefa, si 
rammollisce, s’ infiltra di pus; dei piceioli 
sequestri si staccano e cadono nella ca- 
vità dell’ascesso. Altre volte, questi se- 
questri, più voluminosi, restano inchiodati 
nelle parti vicine, ancora sane in certi 
punti, alterate in altri. In certi casi, si 
può seguire i differenti gradi della ca- 
rie ; ai limiti del male, il tessuto non è 
spesso che infiltrato di sangue; più pres- 
so all’articolazione, si osserva la infil- 
trazione purulenta; finalmente ‘i punti 
più vicini alle superficie articolari sono 


il tessuto spu- 
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friabili, parzialmente dis 
tratti, 

La cavità articolare è piena di pus; la 
sinoviale è sostituita, almeno in qualche 
luogo, da una pseudo-membrana fungosa, 
vera membrana piogenica. Le cartilagini 
diartrodiali e le cartilagini d’ incrostature 
non avendo più comunicazioni vascolari, 
staccate, logore, rammollite, nuotano in 
parte in mezzo del liquido, e svaniscono 
in parte o del tutto nella fusione puru- 
lenta che Ie circonda. 

Le superficie ossee denudate, friabili, 
infiltrate di pus contenente talvolta anche 
della materia tubercolosa diffusa o in 
collezione, si defermano, si distruggono e 
non sono più soslituite che dalle parti 
adiacenti dello stesso osso, atrofizzate 
esse pure, diminuite di volume, e tralte 
consecutivamente in differenti sensi, se 
condo i muscoli che vi s°inseriscono. 
Quindi delle deformità, degli. accorcia» 
menti nelle membra, che fanno credere 
a delle lussazioni che furono chiamate 
spontanee. Le parti molli partecipano a 
tali distruzioni. Vi si formano degli asces- 
si che comunicano @ no coll’ arlicolazio- 
ne; i legamenti, i tendini, le aponeurosi 
sono rammolliti, i muscoli atrofizzati, 
scoloriti, distratti da fusioni purulente, 
o in via di rammollimento. Il tessuto 
cellulare presenta quell’ impastamento , 
quell’ aspetto lardaceo ch° esso prende 
sempre in vicinanza delle infiammazioni 
croniche. 

Abbiamo veduto in qual modo le alte- 
razioni della sierosa, la sua infiammazio- 
ne si comunicano al tessuto osseo. La 
comunicazione si effettua parimenti, ma 
in senso inverso, quando l’affezione 
incomincia dalla carie delle estremità 
ossee. | 

È quasi lo stesso se il punto di par- 
tenza è un’infiltrazione o una collezione 
tubercolosa ; solamente, se un tubercolo 
encistico si apre tutto ad un tratto nella 


rammolliti , 
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articolazione, questo accidente dà luogo 
ad un’infiammazione acuta, con dolore vi- 
vissimo, che contrasta col corso ordina- 
riamente cronico dell’ affezione. Altronde, 
propriamente parlando, quest’ è piuttosto 
un epifenomeno di una carie tubercolosa 
che una varietà di tumore bianco. 

Quando il tumore bianco tende a ter- 
minare per anchilosi, i disordini non van- 
no per l’ordinario così oltre: la sinovia- 
le si ricopre di uno strato pseudo-mem- 
branoso che si organizza e si ritira, Tutti 
i tessuti che circondano l’articolazione si 
infiltrano, si confondono, perdono il loro 
aspelto brillante, si disseccano e prendo- 
no l’apparenza di una massa omogenea e 
densa. La falsa membrana che tappezza 
l’interno dell’articolazione si trasforma 
sempre più, presenta in qualche punto 
una superficie secca, sparsa di fiocchi cel- 
Iulosi, alcuni dei quali sono liberi ed on- 
deggianti, mentre altri stabiliscono delle 
aderenze fra i differenti punti dell’ artico- 
lazione. Queste aderenze si moltiplicano ; 
e sia che reslino allo stato fibroso, sia 
che passino allo stato osseo, formano una 
vera saldatura fra gli ossi fino allora con- 
figui, e determinano uu’anchilosi 
completa o incompleta. 

I tumori bianchi, come tutte le altre 
lesioni che costituiscono la serofola, si svi- 
luppano ordinariamente senza causa ap- 
prezzabile; ma talvolta una circostanza 
evidente n°è il punto di partenza, e con- 
siste in un’affezione più generale che sem- 
bra fissarsi sur un’articolazione, come una 
febbre eruttiva, una febbre tifoide, una 
febbre reumaltica, ec. 

Il tumore bianco incomincia lentamente 
sordamente; più di rado si annunzia sotto 
forma di un’artrite acuta la quale non si 
risolve che in parte e lascia sull’ artico- 
lazione un leggero grado d’ irritazione che 
è il punto di partenza d’ un tumore bian» 
co. Il dolore è allora ordinariamente sor- 
do, continuo o intermittente, diffuso, tal- 


vera, 
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volta chiaramente limitato in un punto 
molto circoscritto. In certi casi, il dolore 
è nullo o appena sensibile; havvi piutto- 
sto nell'articolazione un sentimento di 
disturbo che di dolore ; e per opposizione 
si vede dei casi in cui il dolore è aeutis- 
simo; il più lieve movimento io esaspera 
a segno da far gridare gli ammalati, i 
quali non trovano un po’ di sollievo al- 
tro che in un riposo assoluto 

Qualunque sia l’ intensità che ha il do- 
lore in principio, è raro che questo do- 
lore non si calmi dopo qualche tempo, e, 
cosa singolare, non si calmi tanto più 
quanto la gonfiezza dell’ articolazione au- 
menta. Quando questa gonfiezza è arriva» 
ta ad un certo segno, l’articolazione offre 
una tumefazione caratteristica, una sorta 
d’impastamento a superficie liscia, tesa, 
lucida, limitato per | ordinario ad una 
parte del contorno dell’ articolazione, e, 
quando esso la occupa tutta, molto più 
pronunziato in certi puuti che in altri; 
la pelle che ricopre questo impastamento 
è per l’ordinario secca, di colore natu- 
rale o leggermente rosea; alla pressione, 
si sente che l’impastamento è male cir- 
coscritto, elastico, ch° esso cede sotto le 
dita che lo premono, ma non ne conser- 
va l'impronta, come farebbe I° edema, col 
quale esso ha molta analogia di aspetto ; 
qualchevolta 1° elasticità dell’ impastamen- 
to ha un tale carattere, che simula quel- 
lo di un liquido contenuto in un sacco 
chiuso da tutte parti, e che si può be» 
nissimo lasciarsi ingannare e credere a 
torto ad una vera fluttuazione ; la pres» 
sione determina talvolta del dolore o 
aumenta quello che già può esistere, ma 
più di frequente essa è indolente. 

L’ articolazione è più o meno distur- 
bata nei suoi movimenti, e questi movi- 
menti determinano spesso vivi dolori; 
però gli ammalati se me astengono fino 
dai primi tempi; pongono istintivamente 
i muscoli che fanno muovere 1° articola- 
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zione ammalata nel maggiore allentamento 
possibile, tenendo il membro nella semi» 
flessione ;$ in seguito, ogni movimento può 
divenire meccanicamente impossibile, ed 
il membro conservare indefinitamente que- 
sta posizione semiflessa. 

In casi molto più rari, i movimenti, 
anzichè essere disturbati, sembrano per 
lo contrario più facili che nello stato nor- 
male, o in conseguenza dell’ aumento di 
quantità del liquido sinoviale, 0, più far- 
di, in conseguenza della distruzione delle 
superficie articolari ; malgrado però la fa- 
cilità, meccanicamente più grande, dei 
movimenti, essi sono tuttavia egualmente 
dolorosi ed impossibili per 1° ammalato. 


Il tumore bianco si accompagna ad una 


atrofia delle parti che lo circondano, ed 
assai di frequente di tutto il membro sul 
quale esso ha sede. Questa atrofia si effet- 
iua per l’ ordinario in tutti i sensi in pari 
tempo; ma, in qualche caso, è molto più 
distinta in certi punti che in altri, e ne 
risulta non solo una diminuzione di volu- 
me della parte, ma anche una deforma- 
zione più o meno pronunziata. Il dottore 
Neélaton segnalò una deformazione di que- 
sto genere nell’ articolazione del ginocchio, 
dipendente da ciò che uno dei condili 
continua a svilupparsi mentre l’altro si 
atrofizza o si sviluppa meno che il suo 
congenere. 

Il corso che seguono le lesioni del tu- 
more bianco varia eminentemente ; ora 
esso avviene in modo lento, ma continuo, 
senza provocare 0 provocando appena 
qualche reazione, e i° affezione arriva così 
al periodo più grave senza aver eccilato 
alcun fenomeno generale inquietante; ora 
il tumore bianco, dopo aver assunto i 
segni che lo caratterizzano in debole 
grado, resta lunga pezza stazionario, au- 
menta in seguifo per qualche tempo, si 
arresta di nuovo, ed arriva così per scos- 
se all’ultimo termine del suo sviluppo. 
| Tanio se esso segue quest’ ullimo corso, 
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i quanto se si sviluppa in modo continuo, 
il tumore bianco può arrestarsi diffiniti- 
vamente in tutti i periodi del suo svilup- 
po, ma è rarissimo che retroceda e che 
le parti ritornino al loro stato primiero. 
Quando la guarigione ha luogo, 1° arlico- 
lazione resta sempre più voluminosa che 
i nello stato naturale, e le parti vicine re- 
stano atrofiche ; solo in casi del tutto ec- 
cezionali e quando fa malattia si arresta 
molto per tempo, si può sperare di vede- 
re le parti riprendere il loro stato nor- 
male. 

In molti casi 1° affezione, anzichè retro- 
cedere o sospendere il suo corso, conli- 
nua i suoi progressi; il tumore diviene 
voluminoso, la pelle che lo ricopre si as- 
sottiglia, diviene lucida, si tende ed ar- 
rossa; le vene che serpeggiano all’ intor- 
no dell’articolazione si sviluppano e di- 
vengono apparenti; le estremità degli ossi 
si alterano sempre più, si ulcerano, s$up* 
purano, l’ ulcerazione arriva alla supertì» 
cie, e si formano una o più fistole dalle 
quali scola una suppurazione abbondanie 
che sfinisce i piccioli ammalati. Ora 1° e- 
voluzione di questi fenomeni si compie in 
modo assai tranquillo, ora una reazione 
infiammatoria più o meno energica si fa 
sentire; accade talvolta, come segnalò il 
dott. Nélaton (Dell affezione tubercolo- 
sa degli ossi, Tesi di Parigi, 1837), che 
un rammollimento tubercoloso si compia 
nell’interno degli ossi; la suppurazione 
circonvicina distrugge a poco a poco la 
porzione che separa l° ascesso dall’artico- 
lazione, e viene un momento in cui il 
pus si stravasa in quest’ ultima, ed allora 
sì palesa tutto ad un tratto una reazione 
delle più violente che sorprende e spa- 
venta tanto più gli ammalati ed il medi- 
co in quanto che fino allora tullo aveva 
sembrato procedere nel modo più beni- 
gno. Tuttavia, malgrado la violenza degli 
accidenti, è raro che i fanciulli vi sog- 
giacciano; per l’ordinario i sintomi si 
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calmano dopo alcuni giorni, e 1° affezione 
riprende un corso ordinario, sebbene più 
grave che prima della comparsa degli ac- 
cidenti che abbiamo segnalati. 

Il corso e gli accidenti del tumore bian- 
co possono offrire alcune differenze secon- 
do le articolazioni che ne sono interessa» 
te; ma, per formarsi un’ idea completa di 
tali differenze, bisognerebbe entrare nello 
studio di ogni tumore bianco in partico- 
lare, locchè non può essere fatto in un 
articolo il quale non ha per oggetto che 
la storia generale della scrofola. 

Per la stessa ragione lasceremo da parte 
la descrizione della carie degli ossi nella 
loro continuità, quella della carie verte- 
brale, degli ascessi per congestione, ec., 
lesioni Ie quali non sono in certa n.anie- 
ra che tumori bianchi aventi una sede 
speciale. 

Testicolo scrofoloso. Astley Cooper de- 
scrisse sotto questo nome un’ affezione dei 
testicoli confusa per Iò innanzi con pa- 
recchie altre lesioni di questi organi sotto 
le denominazioni di orchite cronica, di 
sarcocele, e più recentemente di testicolo 
tubercoloso. Infatti si trova per l’ordina- 
rio nel testicolo scrofoloso della materia 
tubercolosa, come ne esiste nelle ghian- 
dole linfatiche ; ma il deposito di questa 
materia è costante ? Non lo crediamo. In 
parecchi casi si può riconoscere che il 
testicolo non ha provato che un aumento 
di volume, accompagnato da uno svilup- 


po innormale di vascolarizzazione. Altre 


volte si osserva invero una suppurazio- 
ne; ma non è possibile trovare all’intor- 
no'del pus la più lieve traccia di mate- 
ria tubercolosa, di maniera che sarebbe 
una pura supposizione 1’ ammettere che il 
pus non sia che della materia tubercolosa 
rammollita. 

Le alterazioni nell’ affezione tubercolosa, 
come in futte quelle dei testicoli, inco- 
minciano più di frequente dall’ epididimo, 
e quindi si propagano prontamente alla 
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ghiandola spermatica; ma non è sempre 
così; havvi un eerto numero di casi in 
cui, anche in un periodo molto avanzato 
deli* affezione, riesce impossibile trovare 
delle alterazioni anatomiche altrove che 
nella ghiandola stessa. 

» Il testicolo, anche nei fanciulli tene- 
rissimi, dice Astley Cooper, si gonfia tal- 
volta e diviene durissimo, ma senza che 
questo stato sia accompagnato da dolori o 
da qualsivoglia altro accidente. Solo per 
avventura i parenti o le persone cui sono 
confidati i fanciulli si accorgono dell’ esi- 
stenza della malattia, la quale resta in 
questo stato di gonfiezza indolente per più 
settimane, più mesi, più anni; ed allora, 
sotto l’influenza del miglioramento gene» 
rale della salute, la gonfiezza si dissipa? 
le la ghiandola riprende il suo stato na 
turale. 

» Accade più di frequente che la gon- 
fiezza aumenti all’ età della -pubertà, e, da 
quest’ epoca fino al vigesimo anno, non è 
raro vedere la malattia svilupparsi in a- 
mendue i testicoli, caratterizzandovisi col- 
la stessa durezza e con un’indolenza tale 
che il soggetto che n°è colpito lascia 
trascorrere uno spazio di tempo conside- 
revole prima di consultare un medico. 
La parte non presenta sensibilità alla 
pressione, nè dolore; lo scroto non è 
alterato nel suo colore, le vene non sono 
distese, ed eccettuato il suo volume ch°è 
aumentato, il testicolo non è per l’amma- 
lato l’occasione di alcun accidente. 

sì Ma l’ infiammazione può arrivare, an- 
che nei fanciulli, meno frequentemente, 
per verità, che nell’età della pubertà, fi- 
no a determinare la suppurazione; più di 
frequente il glodbus major deli’ epididimo 
è Ia sede della suppurazione, sebbene lo 
sià pure, in altri casi, l'estremità opposta 
o glodbus minor. 

» Il corpo del testicolo è di rado la 
sede della suppurazione; ma quando la 
ulcerazione ha occupato 1’ epididimo, il 
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testicolo viene interessato. Questo invo-» 
lucro si ulcerà pure, e si forma un asces- 
so che lascia sfuggire un pus mal elabo- 
rato ed una picciola quantità di sperma, 
almeno quando l° individuo ammalato è 
arrivato all’ età della pubertà. 

» L'apertura dell’ascesso, che è diffi- 
cilissima da cicatrizzarsi, persiste mesi ed 
anche anni in qualche soggetto. Si vede 
successivamente parecchi ascessi formarsi, 
evacuarsi gli uni dopo gli altri, e quan» 
do un testicolo ha suppurato, se l'altro 
testicolo aveva contratto uno stato d°in- 
durimento, vi si forma pure una colle» 
zione purulenta che si fa strada all’ ester- 
no, e che dà luogo ad uno scolo fistoloso 
che resiste, come i precedenti, a tutti i 
mezzi di cura per uno spazio di tempo 
considerevole. 

» Finalmente i testicoli perdono a poco 
a poco del loro volume, non separano che 
una picciola quantità di sperma, e conti- 


nuano ad atrofizzarsi finchè non resti più 


che una picciolissima porzione della loro 
sostanza e finchè la loro secrezione sia 
quasi completamente abolita. » (Astley 
Cooper, Opere chirurgiche, p. 453). 

Il prof. Velpeau (Diz. di Medicina, 
articolo TesticoLo), descrisse sotto il nome 
di iperirofia un’affezione che sembra 
essere la stessa che la precedente. « Tutti 
gli ammalati che ho veduti, dice egli, 
hanno conservato la loro ipertrofia {esti- 
colare per più anni senza che sieno insorti 
cangiamenti considerevoli. »> 

Tutti i casi non sono così fortunati; 
ora fino dal principio, più spesso in con- 
seguenza dell’ingorgo cronico più sopra 
segnalato, un’infiammazione più o meno 
viva si palesa e provoéa una gonfiezza 
istantanea, dolori più o meno vivi, di ra- 
do febbre. 

In principio, l'infiammazione ha sede 
per l’ordinario sull’ epididimo e talvolta 
sul canale deferente; ben presto essa in- 


.vade il testicolo, ch° è più di rado affetto 
Bisuor. Vo. VI 


649 


primitivamente. Spesso si formano, lunghes- 
so il canale deferente, dei piccioli nuclei 
i quali danno a questo canale i caratteri 
di un rosario, e che furono considerati 
un segno patognomonico del testicolo 
scrofoloso o almeno tubercoloso. 

L° affezione può allora rimanere stazio- 
naria lunga pezza o progredire pronta- 
mente verso la suppurazione, o finalmen- 
te retrocedere lentamente e guarire. Ab- 
biamo sufficientemente indicato tutti que- 
sti esiti trattando delle malattie dei te- 
sticoli; vi rimandiamo dunque il lettore. 

Infiammazione delle parti genitali. 
Nelle fanciulle non è raro vedere, nel 
corso della serofola, insorgere degli scoli 
bianchi per le parti genitali ; questi scoli, 
per l’ordinario mucosi, poco abbondanti, 
non si accompagnano ad alcuna lesione ap- 
prezzabile degli organi genitali, e durano 
per l’ordinario lunghissimo tempo, ora 
più, ora meno. Ma non conservano sem» 
pre questo carattere di benignità; tal- 
volta, in conseguenza di un disordine die- 
tetico, di una violenta stanchezza, della 
ingestione di qualche sostanza indigesta, 
o senza causa conosciuta, lo scolo aumenta 
di abbondanza, diviene denso, giallognolo 
o verdognolo, purulento e del tutto simi- 
le a quello di una blenorragia. 

L’ esame delle parti perinelte di rico- 
noscere ordinariamente un’infiammazione 
viva della vulva; talora questa è sana 0 
poco meno, e lo scolo proviene da parti 
più profonde; allora si trova affetta ta 
vagina o il collo dell’utero, e probabil» 
mente più spesso ambedue queste parti; 
non è raro, in tali casi, vedere dei dolo- 
ri vivi nel bassoventre, della febbre a 
tutti i segni di una metrite più o meno 
intensa. Si può talvolta assicurarsi della 
esistenza di quest’ infiammazione coll’ in- 
spezione diretta, quando le fanciulle ban- 
no una cerla età e quando l’imene è la- 
cerato. 

Si pensò che i earatteri fisici e chimici 
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dello scolo serofoloso potessero servire a | 


farlo distinguere dagli altri scoli; questo 
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vato talvolta, ma di rado per verità, dei 
tumori scrofolosi. Più di frequente non 


è un errore; la viscosità, sulla quale si;si trova che un solo tumore in una mam- 


contò principalmente per istabilire la dia- 
gnosi, si trova in tulti gli scoli, qualun- 
que sia la loro natura; in quanto alla 
sua origine, che si riferisce più partico- 
larmente all’ utero, non solo questa ori- 
gine non è costante, ma anche tulti gli 
‘scoli semplici o specifici riconoscono una 
origine simile. Si potrà dunque distingue- 
re la vera natura di uno scolo piuttosto 
pel corso e soprattulto pei sintomi con- 
comitanti che per l'aspetto dello scolo 
stesso. 

Lo scolo scrofoloso fu consideralo gra- 
vissimo quando proviene dall’ utero. Se 
non si ebbe in vista che la sua durata, 
si ebbe ragione, giacchè nulla è più te- 
nace, più ribelle a tutte le cure che que- 
sto scolo; ma se si volle parlare dell’ in- 
fluenza clh° esso esercita sulla salute ge- 
nerale, si esagerò mollo i suoi inconve- 
nienti, che sono sempre molto limitati. In 
quanto all’ influenza del catarro sull’utero 
stesso e sul suo collo, si può affermare 
che tutto che si disse sulla produzione, 
per questo catarro, dei rossori, delle ul» 
cerazioni, degli ingorghi, della fungosità, 
delle degenerazioni cancerose, ec., si ri- 
duce ad altrettante ipotesi le quali non 
sono fondate sopra alcuna seria osserva- 
zione. 

Ingorghi delle mammelle. Questi in- 
gorghi, che sono assai spesso il risultato 
della scrofola nelle fanciulle che si avvi- 
cinano alla pubertà o che V’ hanno passa- 
fa, sono molto più rari nelle fanciulle 
più tenere; tultavia si osservano assai di 
frequente perchè sia necessario accordare 
ad essi Una menzione speciale. Ciò che 
Astley Cooper ne disse in modo generale 
può perfeltamente applicarsi a tale circo- 
stanza: 

ce Nelle giovani donne che hanno un 


mella; tuttavia, in un’ ammalata eranvi 
due di questi tumori in una mammella, 
mentre l’altra non ne conteneva che 
uno solo. 

»» Questi tumori non cagionavano alcun 
pericolo, e non può assumere mai un ca- 
rattere canceroso. Non richiede 1° opera» 
zione, e sarebbe mal inteso praticarne la 
demolizione col ferro tagliente. 

» Ho veduto dei casi in cui si aveva 
praticato l° estirpazione di tumori di que- 
sta specie, perchè non se ne aveva co- 
nosciuto la vera natura. Nella dissezione 
si riconobbe ch°essi erano formati da fl- 
brina libera e coagulata, mollo inegual- 
mente organizzata. 

» In qualche parte, questi tumori pre- 
sentano un fessuto molto vascolare ; ma, 
in altre parti, sono inelti a sopportare 
dei vasi; perciò, in qualche punto, essi 
presentano delle strie sanguigne, mentre 
altrove offrono un colore bianco-giallo- 


| gnolo che si avvicina al colore del pus» 


conservando tuttavia una certa solidità. » 
(Astley Cooper, Opere chirurgiche, pa- 
gina 52%). 

Velpeau e Astley Cooper hanno descrit- 
to anche un’altra forma d’ingorgo, che 
essi avvicinano alla scrofola sotto il nome 
di {umore mammario cronico (A. Coo- 
per) e d’indurimento in massa (Vel- 
peau). Secondo questi autori, tale affezio- 
ne è caratterizzata da un indurimento’ 
parziale o totale della mammella, da una 
forma Jobulata, da un corso cronico, da 
molta benignità e dalla possibilità di una 
risoluzione spontanea o cagionata da una 
cura risolvente. 

Finalmente le mammelle possono pre- 
sentare, come le ghiandole linfatiche ed 
il testicolo, delle ulceri fistolose, ma che 
sono rarissime nelle fanciulle. Queste ulceri 


ingorgo delle ghiandole cervicali, ho tro-| sono molto ribelli ad»ogni sorta di cura, 
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e finiscono spesso coll’ indurre la distru- 
zione della ghiandola. i 

Parecchie altre lesioni furono attribuite 
alle scrofole : fra queste, alcune, come lo 
ingorgo delle ghiandole mesenteriche, il 
lupus, l’impetigine, i geloni (eryihema 
pernio), furono già studiate in quest’ o- 
pera o lo saranno altrove; le altre, come 
la coriza, la tisi polmonare, la meningite 
e la peritonite tubercolosa, non sono in 
un rapporto abbastanza evidente colle 
scrofole perchè si possa considerarle an- 
cora come lesioni serofolose; le passeremo 
dunque solto silenzio. 

Sintomi. Trattando delle differenti e nu- 
merose lesioni che può produrre la scro- 
fola, abbiamo in gran parte tracciato cir- 
costanziatamente la storia di questi sinto- 
mi; ma non si avrebbe che un’idea im- 
perfetta della malattia se non si cercasse 
di raccogliere in un quadro generale il 
complesso dei suvi caralteri. Questo com- 
plesso può presentarsi sotto un gran nu- 
mero di forme sotto il rapporto della sua 
gravità ; ma queste forme furono ridotte 
a tre, che bastano per l'intelligenza e la 
facilità della descrizione. Queste tre for- 
me hanno ricevuto il nome di denigna, 
comune e maligna. Scegliendo la forma 
media, che è anche la più frequente, po- 
co avremo da aggiungere e da togliere 
per far comprendere in che consistono le 
altre. Ecco in qual modo il dolt. Milcent 
descrive la forma comune: 

» 1.09 Forma comune. Più comune- 
mente la scerofola si manifesta già, nella 
prima infanzia, con un certo numero di 


piceiole affezioni, che gli autori non de- 


«serivono come sintemi primitivi di questa 
malattia, ma che alcuni riferiscono al vi- 
zio scrofoloso; tali sono prima di tutto 
quelle eruzioni della faccia e degl’ inte- 
gumenti epicranici così frequenti nei fan- 
ciulli. Furono indicate sotto il nome di 
eroste lattee, fuoco dei denti, acari, false 
ligne, inca facici, impetigo larvalis, 
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impetigo granulata, porrigine, erpete 
crostaceo. Ne daremo più sotto una de- 
scrizione speciale, come di tutte le altre 
affezioni scrofolose ; basta qui menzionar- 
le. Queste eruzioni compariscono spesso 
senza causa apprezzabile, ma assai di fre- 
quente in occasione della prima denti- 
zione. Le si osserva piuttosto nei figliuoli 
dei poveri, i quali non trovansi in buone 
condizioni igieniche. È più raro trovarle 
nei fanciulli bene assistiti, che hanno una 
buona nutrice e che respirano un'aria 
pura. Ma questi non sono i soli sintomi 
della scrofola incipiente, I fanciulli affetti 
da questa malaltia hanno quasi tulti una 
dentizione difficile; sono spesso sparuti, 
macilenti, crescono male, camminano tar- 
di, e, come volgarmente si dice, non sor 
no sani. Sono spesso affetti da picciole 
ulcerazioni spontanee, di stillicidio dietro 
gli orecchi, da intertrigini ribelli alle 
cure ordinarie di nettezza, da paterecci 
cuticolari, da geloni che ritornano tutti 
gl’ inverni, suppurano, si ulcerano, e non 
si cicatrizzano che inolto difficilmente. 
Questi fanciulli si reumatizzano facilmen- 
te, ed hanno spesso mali di gola e 
frequenti epistassi. Sono spesso assaliti 
da diarrea, da vomili. Le funzioni dige- 
stive si compiono in modo molto irrego- 
lare; un po’ di febbre può manifestarsi 
di tratto in tratto, nonchè dolori vaghi 
nelle membra, Gli autori per la più par 
te riconoscono per causa frequentissima 
delle affezioni che precedono, particolar- 
mente delle eruzioni alla pelle, il vizio 
serofoloso, ed il volgo vi attribuisce una 
idea di depurazione, locchè prova che 
non le si considera generalmente come 
aventi un’ esistenza indipendente e di- 
stinta, ma piuttosto come segni di uno 
stato morboso più grave. Si osserva co- 
munemente che queste diverse affezioni 
coincidono spesso le une colle altre, si 
succedono, e svaniscono per alternare 
con altri sintomi della scrofola, come due 
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gli scoli. mucosi del naso, degli orecchi, {me alluminato. Tutti gli autori insistono 
della vulva, e ch’esse possono cedere il | molto sull’ ipertrofia del naso e del labbro 
luogo ad affezioni più gravi e più carat- { superiore, che si dà generalmente pel segno 
teristiche, come siamo per vedere; loc- |più caratteristico della predisposizione alta 
chè spiega questa opinione così giusta- | scrofola; ma, come si vede, è alcun che 
mente sparsa nel mondo, che conviene | di più grave, è un sintomo della scrofola 
rispettare la più parte delle picciole affe- | confermata. Stoll, in particolare, vi attri- 
zioni testè enumerate, e che la loro sop-|buisce molta importanza. Quando questo 
pressione è pericolosa. segno esiste, egli ne conclude che coloro 

» Tali sono i primi sintomi della sero» |che lo presentano sono, furono o saranno 
fola; tale si è ciò che si potrebbe chia- | scrofolosi. Tuttavia la tumefazione del naso 
mare il suo- prino periodo, periodo che | e del labbro, per quanto frequente sia, 
può non essere segnalato che da una sola | non esiste costantemente; v'è tun certo 
delle affezioni che noi vi abbiamo riferito, | numero di scrofolosi nei quali non la si 
periodo che può anche mancare in un |osserva mai, 
certo numero di soggelti, ma che si 0s- » Havvi un’altra affezione che contras- 
serva quasi sempre nella forma comune. | segua pure molto di frequente il passage 
Ben presto, quando la malailia segue il } gio dal primo al secondo periodo; è la 
suo corso regolare, si vede comparire una | ottalmia scrofolosa, così bene caratterizzata 
serie di sintomi più caratteristici. Il pas- | dalla sua tenacità, dalle sue recidive fre- 
saggio dal primo al secondo periodo è 
spesso insensibile e senza interruzione ; 
in altri casi, essi sono separati da un certo 
intervallo di tempo durante il quale il 
soggetto sembra godere di uno stato di 
salute soddisfacente. 

» Uno dei primi sintomi del secondo 
periodo, o spesso un sintomo di transi- 
zione fra il primo ed il secondo, è una 
tumefazione particolare di certe parti della 
faccia, Gli ammalati sono molto soggetti a 
raffreddori di testa, o sono affetti da una 
coriza cronica e da uno scolo catarrale 
talvolta abbondantissimo, che può accom- 
pagnarsi ad eruzioni pustolose ed a piastre 
crostose sul labbro superiore; ne risulta 
a lungo andare una tumefazione perma- 
nente ed una sorta d’ipertrofia del naso 
e del labbro superiore, il cui solco medio 
è così pronunziato ch*esso offre 1° appa- 
renza di una fessura. Il rossore di queste 
parti si estende alle guancie e risalta sul 
resto del viso, che presenta un certo pal- | tia. La sua importanza è tale ch°essa ha 
lore. Quando i piccioli ammalati sono es-iquasi sempre assorbito tutta «Il’altenzione 
posti all'aria, soprattutto all’aria fredda, dei medici, e che le persone estranee al- 
hanno il viso molto rosso per punti e co-. l'arte riconosgono uno serofoloso da que- 


quenti, dalla sua sede di predilezione sul- 
l'orlo delle palpebre e sulla cornea tras- 
parente, dove essa determina delle ulce- 
razioni, delle macchie più o meno di- 
stinle. 

» L'ottalmia è spesso preceduta o ac- 
compagnata dall’edema delle palpebre e 
da una leggera epifora. Questo edema non 
è continuo nei primi tempi; talvolta non 
è apprezzabile che la mattina, 

» Le affezioni scrofolose, in proporzione 
che la malattia avanza, divengono sempre 
più gravi dopo uno spazio di tempo più 
o meno lungo; ma talvolta, in pari tempo 
che P cttalmia e quella tumefazione della: 
faccia di cui abbiamo parlato più sopra, 
insorgono gl’ingorghi delle ghiandole lin- 
fatiche del collo. Quest’è il carattere più 
costante, in certi casi, il priino sintomo, 
ed in alcune circostanze più rare ancora, 
quasi l'unico della scrofola ; tale alfezione 
è propria esclusivamente a questa malat- 
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sto solo carattere. La sede di predilezione 
di questi tumori è il collo; ma se ne 
manifestano altrove, alle ascelle, agl° in- 
guini ed in molti altri punti. Essi possono 
restare stazionarii per un certo spazio di 
tempo, diminuire, per aumentare di nuo- 
vo, infiammarsi, suppurare, ulcerarsi. Que- 
ste ulcerazioni si cicatrizzano difficilmente, 
e quando si chiudono, lasciano traccie ir- 
regolari, di un aspetto spiacevole e carat- 
teristico, che restano tutta la vila come 
un’ impronta indelebile, anche nei soggetti 
che sono radicalmente guariti e da lunghi 
anni. 

» Se questa affezione è portata ad al- 
tissimo punto, se esiste al collo o in qual- 
che altra parte uno di questi tumori e- 
normi ulcerati, fistolosìi, che si osservano 
in alcuni ammalati, può darsi che non 
insorga altra lesione per uno spazio di 
tempo più o meno lungo. 

» Più di frequente si vede comparire 
come delle serie successive di tumori 
ghiandolari, di maniera che se ne trova 
nello stesso soggetto in differenti gradi 
di evoluzione; alcuni sono già ulcerati 
quando altri incominciano appena a com- 
parire. 

» In pari tempo insorgono altre affezio- 
ni. Gli scrofolosi sono molto soggetti agli 
ascessi. Le suppurazioni ch’ essi presen- 
tano si riferiscono a parecchie varietà; ora 
sono delle picciole collezioni purulente 
nella spessezza del derma, che lasciano do- 
po la loro apertura delle ulcerazioni ri- 
belli; ora sono degli ascessi sottocutanei 
che presentano un corso piuttosto acuto, 
e che sono così abbondanti, in certe cir- 
costanze che studieremo più tardi, che si 
credette vedervi una depurazione critica, 
e che li s’indicò sotto il nome improprio 
di diatesi purulenta. 

» Ma quasi sempre gli ascessi sinloma- 
tici di questa malattia «si formano senza 
fenomeni francamente infiammatorii, in 
modo lenio, insensibile, per guisa che 


non si arriva ad accorgersi della loro e- 
sistenza altro che quando sono già belli 
e formati. Sono indicati abitualmente sotto 
il nome di ascessi freddi. 

» A questo periodo si riferiscono ezian- 
dio: 1.° quelle carie relativamente poco 
gravi che hanno sede alle maniì ed ai 
piedi, e che furono indicate sotto il nome 
di spina ventosa dei fanciulli (spina ven- 
tosa spuria), pseudartrocace; 2.° alcune 
necrosi poco estese, e che guariscono as- 
sai facilmente; 3.° Ja spina ventosa vera, 
che consiste, come vedremo più solto, in 
un’alterazione particolare della sostanza 
midollare degli ossi. 

» Queste affezioni possono coesistere; 
spesso si succedono, lo sviluppo dell’una 
arrestando i progressi dell'altra. In pari 
tempo altre affezioni che sembrano guarite 
possono ricomparire. Quelle che abbiamo 
indicate come pertinenti al primo periodo 
si mostrano di nuovo con più intensità ; 
altre, che hanno con esse molta analo- 
gia, si manifestano. Allora si osservano 
delle ottalmie più gravi, delle angine cro- 
niche accompagnate da una gonfiezza con» 
siderevole, da ipertrofia delle tonsille, o 
presentanti un aspetto granuloso notevole, 
delle eruzioni cutanee più ribelli, degli 
eczemi cronici, certi licheni, ec., ciò che 
un tempo chiamavasi erpete, e che si ri- 
feriva al vizio di tal nome; finalmente, il 
lupus, così frequente e così caratteristico 
negli ammalati di cui parliamo, e le iper- 
trofie del viso o di altre parli del corpo 
indicate sotto il nome di leontiasi, di ele- 
fantiasi scrofolosa. In quanto all’ impeti- 
gine figurata e ad alcune altre leggiere 
affezioni dello stesso genere, appartengono 
piuttosto alla forma benigna. Coi sintomi 
anzidetti si mostrano assai di frequente delle 
leucorree continue ed abbondanti nelle don- 
ne, aliernanti qualchevolta col nale di sto- 


‘maco, ed il catarro uterino che bisogna 


bene distinguere dalla semplice leucorrea. 


! Dobbiamo pure menzionare quelle gravi. 


GA 
danze infermiccie, quegli aborti frequenti, 
quei parti laboriosi, la cui causa, {troppo 
di frequente misconosciuta, altro non è 
che la serofola. 

terzo periodo 
di questa malattia le lesioni più gravi che 
ci resta da indicare; tali sono le carie, 
con 0 senza tubercoli, delle vertebre, del- 
lo sterno, delle coste, dell’apofisi petrosa; 
i tumori bianchi del ginocchio, dell'anca, 
del gombito, dell’ articolazione tarso-tibia- 
le, della spalla, ec., gli ascessi per con» 
gestione, le affezioni tubercolose, la tisi 
polmonare scrofolosa, i tubercoli del cer- 
vello, del fegato e degli altri visceri, le 


» Si può riferire ad un 


idropisie che ne sono la conseguenza; fi- 
nalmente uno stato cachelico particolare 
di cui importa esporre i caralleri. 

» Arrivati a ques:o grado della malal- 
tia, gli scrofolosi hanno il viso pallido, 
appassito, scolorito; la loro pelle è di 
una linfa sporca e come interriata ; essa 
è, inoltre, molle, fioscia, pendente (Ali- 
bert). Tuttavia essi non sono molto dima- 
grili; presentano piuttosto un aspetto par- 
ticolare di enfiagione e di edemazia; la 
faccia e le estremità sono gonfie; il loro 
corpo è coperto di ulceri, di fistole, di 
cicatrici; cadono in un’apatia profonda ; 
non sono assaliti da febbre che molto 
tardi, e non presentano per l° ordinario 
sudori abbondanti e profusi. Il loro ap- 
petito si conserva talvolta lungo tempo ; 
«essî perdono a poco a poco le forze; 
degli spandimenti si formano nelle cavità 
sierose; insorge una diarrea colliqualiva, 
I edema delle estremità inferiori aumenta; 
Jo stesso fenomeno si osserva agli anti- 
bracci ed alie mani; delle ecchimosi, 
delle suffusioni sanguigne e degli span- 
dimenti della stessa nalura insorgono as- 
sai frequentemente; finalmente gli sero- 
folosi soggiacciono molto spesso ad una 
intaminazione ullima della pleura o del 
polmone. i 

» La descrizione precedente non è sen- 
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za dubbio che un abozzo imperfetto, ma 
basta a dare un’idea della scrofola co 
mune considerata nel suo complesso. Ri- 
torneremo in particolare su ciascuna delle 
affezioni testè enumerate. 

3» Queste affezioni, come si vede, sono 
generalmente sempre più gravi. In prin» 
cipio consistono in eruzioni cutanee, in 
affezioni catarrali, ed in alcuni sintomi 
poco intensi. Poi insorgono 
delle lesioni più ribelli, più profonde; le 
ottalmie, la coriza cronica, gl’ingorghi al 
collo, gli ascessi, alcune affezioni degli 
ossi. Finalmente si manifestano dei pro- 
dotti morbosi molto più pericolosi, come 


passaggeri 


le carie profonde, le vaste disorganizza- 
zioni del tessuto osseo, le affezioni tuber- 
colose dei visceri, ec. 

« Senza dubbio queste affezioni molte» 
plici non seguono sempre un corso così 
regolare; il primo periodo può mancare, 
e la scrofola può incominciare di primo 
lralto coi sintomi del secondo e del ter- 
zo. Si danno dei casi in cui sembra ehe 
l’ordine sia invertito; ma più comune» 
mente, nella forma che descriviamo, si 
trova una sorta di gradazione nei sintomi 
che permette di dividere la malattia, co- 
me abbiamo fatto, in diversi periodi suc- 
cessivi. 

» Questi periodi, che non sono contrase 
segnali per l’ ordinario, nel medesimo in- 
dividuo, che da alcune delle molle affe- 
zioni più sopra menzionale, sono spesso 
separali da intervalli di tempo più o me- 
no lunghi, talvolta da anni interi, du- 
rante i quali la malattia sembra guarita ; 
ma, dopo un certo tempo, essa si mani- 
festa di nuovo, o con una nuova serie di 
sintomi, o con la ricomparsa delle stesse 
affezioni, che divengono allora più gravi 
e più ribelli, 

» Così, verso l’elà della pubertà, non 
è raro vedere terminare felicemente tutte 
le affezioni che caratterizzano il prio ed 
anche il secondo periodo della  scrofola. 
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Si spera una guarigione diffinitiva; ma,, 


qualche tempo dopo, sotto 1° influenza del- 
l'età o di qualche cangiamento nelle a- 
bitudini e nelle condizioni igieniche, sotto 
1’ influenza del matrimonio, della gravi- 
danza e di un parte nelle donne, si vede 
comparire delle affezioni molto più gravi, 
la tisi polmonare, per via di esempio. 

» Se gli ammalati non soggiacciono al- 
lora, possono provare un miglioramento 
notevole nel loro stato. Un nuovo inter- 
vallo di salute apparente può osservarsi, 
ma verso l’età critica, da 40 a 50 anni, 
scoppia un’ ultima procella: delle lesioni 
gravi del polmone, del fegato, degli or- 
gani genito-orinarii, delle idropisie insor- 
gono, e talvolla pure delle affezioni miste 
caratterizzate dalla presenza, nel medesi- 
mo individuo, di tumori cancerosi e di 
collezioni tubercolose, e dalla trasforma- 
zione degli ingorghi linfatici del colio 
che divengono la sede di degenerazioni 
cancerose ; ma questi ultimi prodotti si 
incontrano piuttosto nella forma grave che 
nella forma comune. 

» Questa influenza delle età sulla scro- 
fola ed il rapporto che esiste fra’ suoi 
diversi periodi ed i periodi della vita è 
indicata, ma troppo vagamente, da un 
certo numero di autori. 

s» Avremo occasione di parlare del cor- 
so della scrofola; ma qui dobbiamo dire 
che nella forma comune la malattia per- 
corre le sue diverse fasi con una lentez- 
za considerevole, e ch°essa imprime a 
tulte le sue lesioni, anche alle più gravi 
e tolte alcune eccezioni, un aspetto di 
cronicità. Lunghissimo tempo essa sem- 
bra restare slazionaria e non indurre una 
alterazione profonda nell’ economia. 

» Non si deve credere ch°essa termini 
sempre colla morte. Se la pubertà non è 
spesso che un tempo di fermativa, è vero 
tuttavia che la malattia guarisce talvolta 
diffinilivamente in quest’ epoca. Frequen-» 
temente allora essa nòn arriva al suo ul- 
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timo periodo, e non si vede insorgere le 
lesioni gravi che la caratterizzano. 

» Ma è raro che gli scrofolosi i quali 
hanno resistito alla malattia non presen- 
tino in un’età più avanzata alcuni feno- 
meni consecutivi che sembrano sostituire 
quelle lesioni così pericolose del terzo 
periodo. Essi sono, in generale, ‘soggetti 
a diversi incomodi, ad erpeti inveterati, 
ad eczemi cronici, alle fistole lagrimali, a 
quelle ulceri che hanno sede alle gambe, 
e che sono ribelli a qualunque cura. » 
(Milcent, Della serofola, delle sue for- 
me, delle affezioni diverse che la ca- 
ratterizzano, delle sue cause, della sua 
natura e della sua cura, Parigi, 1846, 
in 8.°, p. 29 e seg.) 

2.° Forma benigna: La forma benigna 
(scrofola fugace di Sauvages) peò limi. 
tarsi a produrre qualche ingorgo ghian- 
dolare al collo, e questo ingorgo non ar- 
riva sempre fino alla suppurazione; a 
quest’ ingorghi si unisce assai di frequente 
un’ eruzione della faccia e degl’ integu- 
menti epicranici; ma in molli casi ezian- 
dio possono manifestarsi quasi tutte le le- 
sioni della forma comune, ed allora la 
forma benigna non si distingue da questa 
ultima che pel carattere poco grave di 
coteste lesioni. 

La durata della malaltia è assai meno 
lunga, ed il suo esito è quasi sempre la 
guarigione; in questa forma non si osser- 
vano mai depositi tubercolosi, carie gra- 
vi, ascessi per congestione, tumori bian- 
chi, In qualche caso tuttavia le affezioni 
della forma benigna, sebbene leggerissimo, 
sono tenacissime o molto soggette a re- 
cidivare, Così vi sono dei fanciulli che, 
fino all’ età della pubertà ed anche più 
tardi, restano ad ogni istante esposti alla 
coriza, ai mali di gota, alle eruzioni im- 
petiginose, agli orzajuoli, atte risipole; al- 
tri provano mali di stomaco, diarrea al- 
ternante colla costipazione difficile; le 


‘fanciulle hanno degli scoli genitali che si 
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prolungano indefinitamente con alternati- {quando la malattia è portata ad assai allo 


ve di diminuzione e di aumento. La re- 
gola tuttavia è che tutti questi sintomi 
svaniscono alla pubertà. 

5.0 Forma grave. Tutte le lesioni del- 
la forma comune possono incontrarsi nella 
forma maligna, ma le più gravi di que- 
ste lesioni vi prevalgono ; in tale forma 
si osservano le affezioni tubercolose del- 
ì*° addomine, delle ghiandole cervicali, le 
carie vertebrali, i tumori bianchi, ec. 

JI corso della malattia si compie per 
Y° ordinario in modo più rapido, e talvolta 
con estrema rapidità ;} nulladimeno, in 
questo caso, non è ben dimostrato che 
Ja morte, la quale è quasi sempre il ri- 
+sultato di una meningite, di una perilo- 
nite, di un’encefalite tubercolosa, sia 
realmente l’effetto della scrofola, come 
abbiamo detto indicando queste affezioni 
in proposilo delle lesioni scrofolose. Ma 
anche quando insorge alcuna di queste 
complicazioni di natura equivoca, la ma- 
lattia può progredire assai prontamente 
verso un esito funesto. 

Alcuni autori hanno pensato che nella 
forma maligna si trovi riuniti in certi or- 
gani l’encefalite ed il tubercolo, riunione 
che certi patologi hanno detto non esi- 
stere mai. Così pure nella forma grave si 
osserva assai di frequente delle complica- 
zioni scorbutiche le quali sembrano an- 
nunziare un’alterazione profonda del li- 
quido sanguigno per le emorragie quasi 
universali che le caratterizzano. 

La guarigione può essere tuttavia il 
termine di questa forma, soprattutto quan- 
do si può collocare i fanciulli in buone 
condizioni. 

Il dott. Guersant, senza descrivere del- 
le forme particolari, divide in tre perio- 
di l'evoluzione generale della scrofola. 

« Il primo periodo, dice egli, che io 
chiamo quello d° incubazione, perchè i 
caratteri proprii alla serofola sono ancora 
latenti, non è bene pronunziato altro che 


grado; esso è nullo o impercettibile quan- 
do la malattia scrofolosa è leggerissima, 
e più di frequente allora il medico non 
viene chiamato e non può esserne testi- 
monio. Per l’ordinario verso la fine del- 
l'inverno o al principio della primavera 
si manifestano i primi sintomi della scro= 
fola: gli ammalati cadono in una sorta di 
abbattimento, di tristezza, di debolezza, 
di languore; ‘spesso non accusano alcun 
dolore, ma altre volte si lamentano di 
dolori vaghi nelle membra, ora nelle ar- 
ticolazioni, ora sul tragitto degli ossi, co- 
me avviene spesso nel primo periodo 
della rachitide. I giovani ammalati perdo- 
no l’appetito, sono in preda ad accessi 
di febbre irregolari ed effimeri, si scolo» 
riscono e dimagriscono senza che l’esplo- 
razione più attenta di tutti gli organi 
possa mettere sulla via di alcun’ altera» 
zione apprezzabile ai sensi. Questi sinto- 
mi generali persistono talvolta nei fan- 
ciulti deboli, uno o più mesi prima che 
sì possa assegnare la loro vera causa; 
possono: egualmente appartenere ad una 
affezione tubercolosa ancora latente delle 
cavità toraciche, addominali o degli ossi, 
o alla racehitide, o allo scorbuto. 

»» Nel secondo periodo, quello di /oca- 
lizzazione, la malattia si caratterizza in 
guisa da non lasciare più alcun dubbio 
sulla sua natura; allora si manifestano 
degl’ingorghi più o meno pronunziati del- 


‘le ghiandole del collo, delle ascelle, delle 


mammelle o degl’ inguini, o degli ascessi 
sul tragitto delle membra o sul tronco. 
In alcuni soggetti, si trovano delle gon- 
fiezze articolari; in altri, degli sviluppi 
napiformi delle falangi o delle semplici 
gonfiezze nel tragitto degli ossi. Queste 
diverse alterazioni morbose si mostrano 
ora successivamente, ora simultaneamente 
su parecchi punti nello stesso tempo, op- 
pure si succedono rapidamente le une 
alle altre. Quando la malattia è poco e- 
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stesa e quando le alterazioni locali non 
sono assai moltiplicate, la febbre e gli 
altri sintomi generali cedono per 1° ordi- 
nario completamente dopo la comparsa 
dei sintomi primitivi; lo stato generale 
sembra migliorarsi, almeno momentanea* 
mente; l’appetito e le forze si rianima= 
no, l’allegria ritorna; ma se la malattia 
è portata ad altissimo grado, o se le alle- 
razioni locali si succedono o si moltipli- 
cano, allora i sintomi generali persistono 
ed acquistano anche molto sviluppo; la 
malattia prende un carattere quasi acu- 
to; la forma ch° essa segue costantemente 
è tuttavia la forma essenzialmente cro- 
nica. | i 

» Qui incomincia il {erzo periodo del- 
la scrofola; quello che io chiamo di de- 
purazione ; è il periodo più lungo e di 
durata indeterminata; è sempre in ragio- 
ne dell’ intensità e dell’ estensione delle 
alterazioni morbose locali. Quelle delle 
parti: molli, quando sono limitate alla pèl- 
le o al tessuto cellulare, non sono per 
) ordinario di così lunga durata nè così 
gravi come le allerazioni morbose le quali 
invadono le articolazioni o il sistema os- 
seo nella sua continuità ; ma la cronicità 
di questa malattia è sempre delle più 
considerevoli, tanto se essa termina in 
modo favorevole, quanto se induce la mor- 
te. Il più leggero attacco di serofola non 
dura meno di parecchi mesi; e quando la 
affezione è più grave, si prolunga spesso 
uno o più anni. Il corso di questa ma- 
lattia, indipendentemente da ogni specie 
di cura, segue ogni anno una sorta di 
regolarità nel suo sviluppo, che aveva 
già formato l’attenzione di parecchi os- 
servatori. Tutti i sintomi locali si svilup- 
pano con più intensità verso la fine del- 
l’inverno o in primavera, nell’epoca cor- 
rispondente circa a quella dell’invasione 
della malattia, e si mitigano coslante- 
mente nell’ estate e fino all'autunno. Che 


non si adoperi alcuna specie di cura 0 
Biscion Vor. VI, 
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che si cerchi di combattere la scrofola coi 
mezzi più attivi, il suo corso è sempre lo 
stesso. Il miglioramento delle diverse al- 
terazioni morbose è così pronunzialo du- 
rante I° estate che si è quasi sempre ten- 
lati di credere ch°esse sieno allora sul 
punto di guarire; ma quasi sempre anche 
© inverno viene a distruggere le speranze 
concepite, e l’affezione si riproduce con 
nuova intensità in primavera. Nuovi tue 
mori si sviluppano alla superficie del core 
po, o quelli che esistono acquistano più 
volume, le cicatrici che sembravano bene 
formate si rompono o si ulcerano di nuo- 


vo, i tragitti fistolosi s° infiammano, e qua- 


si sempre questa recrudescenza è prece- 
duta da sintomi generali come febbre, a- 
noressia, ec. 

» Indipendentemente da questo rinno» 
vamento annuo e periodico dei sintomi, 
la malattia scrofolosa presenta pure tal- 
volta degli accessi di recrudescenza nel 
corso dell’ anno; ma sono in generale ef- 
fimeri ed assai meno Iunghi che l’accesso 
di primavera; per 1’ ordinario solo dopo 
molte oscillazioni regolari o irregolari nel 
suo corso la malattia arriva finalmente al 
suo quarto ed ultimo periodo, quello di 
esito. Quando questo esito è favorevole, 
le ulcerazioni che erano la conseguenza 
delle diverse alterazioni locali si cicatriz- 
zano solidamente ; le pareti dei {ragitti fi- 
stolosi aderiscono fra loro; le infiamma 
zioni delle articolazioni si dissipano con 0 
senza anchilosi; non resta più della ma- 
lattia che delle cicatrici indelebili, caral- 
terizzate dall’ irregolarità della loro forma 
e dalla sede ch’esse occupano, o final- 
mente dalle mutilazioni delle membra che 
l’arte non valse ad impedire, e che fu 
anche talvolla costretta a provocare con 
operazioni ‘ necessarie per conservare la 
vità dell’ammalato. Quasi la metà degli 
individui che sono colpiti da scrofole gua- 
riscono con vario grado di deformità; ma 


alcuni restano deboli ed afflevoliti per 
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tutta la loro vita, mentre altri godono di 
buonissima salute, divengono anche molto 
forti, vigorosi, e percorrono una lunga 
carriera. Si osservò generalmente che gli 
individui del sesso maschile guariscono 
in maggior proporzione che quelli del 
sesso femminile. Quando gli scrofolosi s0g- 
giaeciono alla loro malattia, bisogna quasi 
sempre altribuirlo ad una sorta di caches- 
sia dovuta ai disordini che inducono le 
earie degli ossi e delle articolazioni, 0 a 
suppurazioni profonde, o finalmente ad 
entero-coliti croniche. Si vede pure molto 
di frequente gli scrofolosi perire di tisi 
bronchiale, polmonare o mesenterica, 0 
di meningite tubercolosa, o finalmente di 
idropisie consecutive alla nefrite albumi- 
nosa, che complica assai di frequente la 
loro malattia. » (Guersant, oc. cit., to- 
mo XXVIII, p. 208). 

Complicazioni. La più parte delle ma- 
lattie sono influenzate nel loro corso e 
nella loro gravità dalla scrofola, ed a vi- 
cenda esercitano molta influenza su questa 
ultima. Le febbri eruttive sono soprattutto 
quelle in cui quest'influenza è più evi- 
dente. Ora Ie febbri modificano profonda- 
mente il carattere della scrofola e le dan- 
no un impulso favorevole; ma piu di 
frequente. ancora questo impulso è in 
senso contrario, e la scrofola procede più 
rapidamente, dopo la scomparsa della feb- 
bre eruttiva, verso un esito funesto. La 
sifilide è Ia malattia in proposito della 
quale cotesta riflessione era stata in prin- 
cipio fatta, ed attualmente è un’ opinione 
molto sparsa quella che professa che la 
sifilide è molto più grave negli scrofolosi 
che negli altri individui. 

« L’infezione sifilitica, dice il dott. Lu- 
gol, è una delle complicazioni più gravi 
che possono insorgere nella scrofola. Que- 
ste due malattie riunite sembrano riceve- 
re reciprocamente una nuova forza da ta- 
le associazione. Esse formano assieme uno 
stato misto che getta nell’econoniia delle 
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radici ancora più profonde che quelle di 
ciascuna delle malattie ond° esso è com- 
posto. » (Lugol, Ricerche ed osservazio- 
ni sulle cause delle malattie scrofolo- 
se, p. 292). 

L° opinione del dott. Lugol e quelle di 
tutti i medici che hanno una maniera di 
vedere analoga sono un poco esagerate; 
la sifilide è più grave negli scrofolosi, co- 
me tulle le altre malattie; ma in tale 
gravità evvi alcun che di speciale alla si- 
filide? Nulla è meno dimostrato; molti 
scrofolosi, per lo contrario, hanno delle 
sifilidi assai benigne, mentre degli indi- 
vidui i quali godono della migliore salute 
e della costituzione più vigorosa sono {ale 
volta infetti nel modo più grave. 

Si ritenne che la gotta esercitasse una 
influenza spiacevolissima sulla scrofola ; 
alcuni autori perfino hanno creduto che 
essa potesse ingenerare la scrofola per 
via di eredità; ma alcuna osservazione 
precisa non dimostrò l’esattezza di tale 
opinione. Si attribuì senza maggiore fon- 
damento la stessa facoltà alla sifilide. 

Finalmente la tigna, la quale complica 
talvolta la scrofola, potè essere considerata 
una delle lesioni di quest” ultima malattia ; 
ma fale quistione merita di essere chiari- 
ta. Altrettanto si può dire della tisi pol- 
monare, che certi autori hanno conside- 
rata una complicazione frequente, altri una 
dipendenza della scrofola. 

Diagnosi. La diagnosi della scrofola e- 
sige prima di tutto di essere fissati sulla 
quistione d’identità o di eterogeneità tra 
questa malattia e quelle colle quali si può 


‘‘confonderla. Queste sono soprattutto in 


numero di due : la rachitide e la diatesi 
tubercolosa. Incominceremo dunque dal- 
l'esame di tali quistioni. 

1.0 La diatesi tubercolosa e la scerofola 
sono due malattie differenti ? Ecco innanzi 
tutto ciò che rispondono Rilliet e Barthez: 

« La scrofola non è che una tuberco- 


lizzazione nel massimo numero dei casi; 
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quindi lo sviluppo scrofoloso: delle ghian- 
dole cervicali, ascellari ed inguinali è qua- 
si sempre tubercoloso; le carie serofolose 
dipendono molto di frequente dalla tuber- 
colizzazione del tessuto osseo. Ne risulta 
che molte pariicolarità anatomiche, etio- 
logiche e terapeutiche sono comuni alla 
scrofola ed alla malattia di cui ci occu- 
piamo. Noi andiamo anche più oltre, e po- 
tremmo dire che la scrofola e la tuber- 
colizzazione sono la stessa malailia. Nul- 
ladimeno, prima d’insistere sopra alcune 
delle prove di tale asserzione, è necessa- 
rio ricercare ciò che si deve intendere 
per malattie scrofolose. Ora, non ne tro- 
viamo negli autori alcuna definizione sod- 
disfacente. Infatti è difficilissimo definire 
una malattia la quale si manifesta con le- 
sioni organiche differentissime le une dalle 
altre, e che noù sono le stesse pei diversi 
autori. Quali sono infatti le malattie che 
costituiscono la scrofola? degli ingorghi 
tubercolosi o d° altra sorta delle ghiandole 
linfatiche, delle gonfiezze del  periostio, 
delle carie, delle necrosi, degli ascessi 
freddi e molteplici, delle ulcerazioni par- 
ticolari della pelle, degli eczemi, delle im- 
petigini, dei lupus, la tigna, delle ottalmie , 
delle corize, dei flussi mucosi, il gozzo, il 
cretinismo, la rachitide, ec. Ma queste ma- 
lattie sono poi sempre legate alla “serofo- 
la ? Una carie, un ingorgo del perioslio, 
un’ ottalmia, sono sempre scrofolosi, e si 
ha diritto di dire che un fanciullo colpito 
da tali affezioni è necessariamente scrofo- 
loso ? Non lo crediamo punto, e nessuno, 
riteniamo, vorrà sostenere tale opinione. 
Si ammette che tutte queste affezioni sieno 
di natura serofolosa, quando sono sotto la 
dipendenza d'un principio morboso ge- 
nerale ch'è sempre lo stesso; ma qual è 
questo principio, e come riconoscere che 
una malattia si sviluppa solto la sua in- 
fiuenza piuttostochè solto un’altra? Ciò è 
impossibile determinare nello stato attuale 
della scienza. 


pre identica; i 
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» Per noi, considerando che le forme 
più frequenti della scrofola sono prima 
l’ingorgo delle ghiandole, poi le carie 
degli ossi; notando, inoltre, che le due 
affezioni sono quasi sempre legate alla tu- 
bercolizzazione di questi organi, credia- 
mo, con molti pratici, che la diatesi tu» 
bercolosa e la diatesi scrofolosa altro non 
sieno che una sola e stessa malattia. Di- 
faiti, che la materia tubercolosa sia depo- 
sta negli organi interni o esterni, è sem- 
i suoi effetti, la sua natura, 

sono sempre gli stessi. La tubercolizzazio- 
ne delle ghiandole del collo non è una 
affezione più differente da quella delle 
ghiandole bronchiali che questa non lo è 
dalla tubercolizzazione delle ghiandole me- 


senteriche o del polmone. Se vero è che 


le ghiandole esterne possono contenere 
dei tubercoli all’ esclusione degli organi 


interni, questo fatto non è più meravi- 


glioso che di vedere le ghiandole bron- 
chiali tubercolizzarsi, ad eccezione di tutti 
gli altri organi. 

‘ss Ma, si dirà, tutti gli scrofolosi non 
presentano tubercoli, e si vede dei fan- 
ciulli soggiacere con carie senza che gli 
ossi contengano questo prodoito acciden- 
tale, con ghiandole ingorgale e non tu- 
bercolose. Per noi, dopo aver aperto îÎ 
cadaveri di molti scrofolosi, nello spedale 
di san Luigi ed in quello dei Fanciulli, 
possiamo affermare che non ci accadde 
mai di non trovare il deposito tuberco- 
loso ; sappiamo bene che il dott. Baude- 
locque citò due esempi nei quali due 
scrofolosi sono soggiaciuti senza che la 
autossia abbia dimostrato alcun vestigio 
di tubercolo ; ma faremo avvertire che in 
uno di essi, ammalato da un anno, esiste- 
vano all’intorno del collo parecchie fisto- 
le che si recavano a delle ghiandole sup- 
purate e distrutte in parte. Nulla prova 
che dei tubercoli non vi fossero stati in 
questi organi e non fossero stati elimina- 
ti. Tutti sanno che la materia tubercolosa 
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sfugge dalle fistole che conducono alle 
ghiandole suppurate ; ora, non è da me- 
ravigliarsi che dopo un anno di suppura- 
zione non ne restasse più vestigio. In 
questo medesimo ammalato, altronde, al 
pari che nel secondo, si parla di carie e 
di necrosi, ed in nessun luogo non si di- 
«ce se la materia ossea slessa conteneva 0 
no tubercoli. ; 

» Inoltre, nel caso rarissimo in cui si 

potesse provare che esistono negli sero- 
folosi delle ghiandole ingorgate, ma non 
tubercolose, chiediamo qual è la natura 
di questo ingorgo ? Ove esso si trova de- 
scritto in modo che si possa giudicare se 
e l’infiammazione cronica la generatrice 
dei tubercoli, se non si tratta già della 
infiltrazione grigia semi-frasparente, il cui 
golore è sempre più chiaro e. più bianca- 
stro nelle ghiandole linfatiche di quello 
che nel polmone? 
In. conclusione, sosteniamo ehe il 
massimo numero degli scrofolosi presenta 
dei tubercoli in quantità variabile negli 
organi esterni o interni, e più di fre- 
quente negli uni o negli altri in pari 
tempo. 

» In conseguenza, per questi ammalati, 
è così impossibile sceverare le scrofole 
dai tubercoli, come è impossibile sceve- 
rare le ostruzioni dalla tisi polmonare. 

» Inoltre, guando una lesione chiamata 
serofolosa, non coincide con tubercoli, si 
dovrebbe provare ch° essa è realmente 
serofolosa, locchè nessuno pote fare. 
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»» Eliminiamo dunque dalla scrofola tul- 
te le malattie che non sono tubercolose ; 
o piuttosto preferiremmo togliere dalla 
nosologia il vocabolo serofola, per sosti. 
tuirlo con quello di tubercolizzazione. 

s» Del resto ammeltiamo benissimo che 
quest’ ultima malattia possa eomplicarsi ad 
affezioni diverse, come 1° eczema, 1° ottal- 
mia, la earie, come essa si complica di 
risipola, di pneumonia, di enterite. Am- 
‘mettiamo pure che queste affezioni seeon- 
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darie possano divenire principali per la 
loro estensione e ha loro gravità; nulla- 
dimeno sono complicazioni che devono 
portare il nome di tubercotose e che pren- 
dono 1° impronta delle malattie di questa 
nalura. Ma non crediamo meglio alla na- 
tura scrofolesa di tulte le carie è degli 
eczemi, che non crediamo alla natura tu- 
bercolosa di tutte Ie pneumonie e di tulte 
le enterili. +» (Rilliet e Barthez, /oc. cil., 
tomo III, p. 3). i 

Il dott. Barrier si occupò egualmente 
con diligenza di questa importanle que- 
stione; ecco la di lui maniera di ve- 
dere: 

« Per nostro avviso, è difficile, nello 
sfato attuale delle nostre cognizioni, lo 
affermare con certezza che le scrofole ed 
i tubercoli sieno due malattie identiche 
per la loro natura. Tutto c’' induce a cre- 
dere che amendue consistano in una ea- 
chessia, vale a dire in una calliva ma- 
niera di essere di tutto il sistema; Ina 
finchè non si avrà scoperto ciò che carat- 
terizza questo stato primitivo, di cui tutte 
le lesioni locali non sono che gli effetti 
secondarii, non potremmo dire se biso- 
gna ammettere due stali primilivi come 
distinti uno dall’ altro, oppure se non 
ve n°è che uno i cui effetti secondarii soli 
possono variare, 

» Bisogna ben riconoscere che in pra- 
lica ci lasciamo estremamente influenzare 
dalla considerazione della sede delle le- 
sioni locali, per ammettere l’una 0 l’altra 
delle due malattie, Che un soggetto, per 
via di esempio, abbia una tisi mediastina 
o mesenterica, lo consideriamo f{uberco- 
loso ; che un altro abbia degli ascessi 0 
degli ingorghi tubercolosi delle ghiandole 
linfatiche soltocutanee, lo chiamiamo sero- 
foloso. Procediamo egualmente in tutti i 
casi in cui dei tubercoli hanno sede nel 
tessuto cellulare, nelle parti molli delle 
arlicolazioni e negli ossi; chiamiamo sero- 
folosi i soggetti che li presentano, mentre 
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chiamiamo tubercolosi quelli ‘che hanno 
dei tubercoli negl’intestini, nel polmone, 
nel cervello, ec. È dunque evidente che 
subordiniamo la scelta di queste denomi- 
nazioni alla sede sola, e non alla ratura 
intima delle lesioni locali che ricono- 
sciamo. 

»» Ma se diamo il nome di scrofole ad 
alcune lesioni. locali, le quali non differi- 
scono dalle lesioni tubercolose interne che 
per la loro sede in certi organi, non dia- 
mo pure questo nome ad alcune lesioni 
locali nelle quali ci è impossibile ricono» 
scere la presenza della materia tuberco- 
losa? Senza dubbio. Così, molti tumori 
bianchi, carie, necrosi, la rachitide, molte 
affezioni erpetiche, come la psorottalmia, 
l’ eczema cronico delle narici, 1° otorrea, 
alcuni ascessi freddi, ec., esistono senza 
che l’ anatomia patologica possa dimo- 
strarci che v°è affezione tubercolosa de- 
gli organi che sono la sede di queste di- 
verse malattie. Più d° ordinario in tali 
casi, ciò che ci guida per imporre a que- 
ste malattie il nome di scrofolose, sono: 


4.° il loro corso lento, sordo, oscuro, la 


loro tenacità e la resistenza che apporta- 


no ai mezzi terapeatici locali; 2.0 la Ioro. 


coincidenza ordinaria negli stessi soggelli, 
e la consistenza di ciò che si chiama la 
costituzione scrofolosa. 

» Queste due ragioni hanno senza dub- 
bio un valore più grande, e sono infini- 
tamente più plausibili che quella di cui 
si parlò testè, e secondo la quale si di- 
stingue le scrofole dai tubercoli unica- 
mente per la sede della malattia negli 
organi esterni. Per annientare 1’ importan- 
za di queste due ragioni, bisognerebbe 
provare: 1.° coll’ anatomia patologica, che 
le malattie sono realmente dovute ad un 
modo particolare di tubercclizzazione fino 
ad ora non conosciuto ; 2.° che la costi- 
tuzione scrofolosa è identica alla. costitu-» 
zione tubercolosa. Vediamo dunque, su 
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scienza ci permette di ammettere o di 
rifiutare. 

» Relativamente ai tumori bianchi, cer- 
to è che ve ne sono parecchi che si de- 
vono riferire al vizio scrofoloso, a cagio. 
ne del loro modo di sviluppo, del toro 
corso che nessun mezzo locale non può 
arrestare, della loro coincidenza con altre 
malattie scrofolose, e che tuttavia indu- 
cono spesso una disorganizzazione profon» 
da nelle parti molli e dure delle artico» 
lazioni senza accompagnarsi, in alcuna 
epoca della loro durata, alla formazione 
di un prodotto tubercoloso. La stessa co- 
sa esiste per le carie e per Je necrosi; è 
malgrado gli studi di Delpech, e le belle 
ricerche di Nichel e di Nélaton sui tuber- 
coli degli ossi, noi sosteniamo che vi sono 
delle carie e delle necrosi scrofolose, le 
quali possono percorrere tatti. i loro pe- 
riodi senza complicarsi mai a tubercoliz» 
zazione dalle parli cariate o necrosate. Ciò 
è ancora più evidente per, la rachitide ; 
giacchè nel più dei casi essa induce la 
deformazione dello scheletro, i tubercoli 
mancano non solo negli ossi più defor= 
mali, ma anche in tutti gli altri organi 
del corpo, e solo eccezionalmente se ne 
trova in qualche punto dell’ economia. 
Vero è che alcuni autori hanno conside- 
rato la rachitide come una malattia essen- 
zialmente differente dalle scrofole, £, fra 
quelli che hanno più recentemente soste» 
| nuto questa opiniene, il dott. Rufz si ap- 
poggiò su questo fatto che venti aufossie 
di soggetti vfcbitticiton gli hanno mostrato 
che sei volte dei tubercoli in diversi or- 
igani. Giaechè pel dott. Rufz, serofole e 
tubercoli sono due termini sinonimi, ed 
egli avverte, come prova di una differen» 
za fra queste malattie e la rachitide, la 
frequenza di quest’ ultima nei fanciulli Le- 
nerissimi, mentre le scrofole non diven- 
gono frequenti altro che partendo da qual- 
tro o cinque anni. Ma questa ragione non 


“questi due punti, ciò che Jo stato della { è perentoria; giacchè può darsi benissimo 
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che In raglone dello stato fisiologico del 
sistema osseo nei fanciulli tenerissimi, il 
vizio serofoloso porti specialmente Ia sua 
azione su questo sistema, mentre più tar- 
di esso la porterà su’ altri organi, come 
il sistema linfatico, il sistema integumen- 
tale, ec. Finalmente, se il dott. Rufz, col- 
locato in una divisione di scrofolosi, non 


vide punto dei fanciulli rachitici che pre- 


sentassero dei vasti ingorghi ghiandolari, 
delle affezioni profonde degli ossi, alcuni 
finalmente dei sintomi caratteristici delle 
serofole, ciò non potrebbe forse dipende- 
re, supponendo la di lui osservazione e- 
salta, e noi siamo lungi dall’ accordarlo, 
da ciò che, sebbene iegata ad uno stesso 
principio, la rachilide sarebbe un’immu- 
nità contro le serofole, e reciprocamente ? 
come .in una famiglia si vede la compar- 
sa di un tumore bianco essere, per uno 
dei suoi membri, una specie di salva- 
guardia contro le affezioni viscerali. che 
colpiscono gli altri. Potremmo dare anco- 
ra parecchie ragioni che stabiliscono una 
infinità di rapporti molto intimi fra le 
diverse malattie scrofolose e la rachitide 
e che c’inducono ad adottare l° opinione 
che quest’ ultima altro non sia che il vizio 
serofoloso che porta specialmente la sua 
azione sugli ossi. 

» In quanto alle malatlie della pelle e 
degli orifizii delle cavità mucose, malattie 
che sono generalmente considerate di na- 
tura serofolosa, V’anatomia patologica non 
vale assolutamente a stabilire ch’ esse di- 
pendano dalla presenza della materia tu- 
bercolosa, 0 nel tessuto dermoide o mu- 
coso stesso, o nelle sue ghiandole sebacee, 
o in qualche altro dei suoi elementi ana- 
tomici. Tutto che possiamo vedervi si è 
una modificazione patologica della vitalità 
dell’organo affetto, ben distinta dall’ in- 
fiammazione franca ed idiopatica. 

»» In conclusione, vi sono dunque per 
noi delle lesioni che, considerate. nei loro 
caratteri locali, possono chiamarsi sero- 
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folose, e sono tuttavia completamente in- 
dipendenti dall’esistenza dei tubercoli. 

» Vediamo, in secondo luogo, se solto 
un punto di vista più generale queste 
malattie si distinguono pure dalle malat- 
tie tubercolose; in altri termini, se esiste 
una costituzione scrofolosa, e, se infatti 
essa esiste, sc è distinta dalla costituzio- 
ne tubercolosa, supponendo che questa e- 
sista egualmente. 

» Ora, qui, noi riscontriamo nella seien- 
za una mancanza cui è difficile riparare. 
Invano tutti gli autori si sono sforzati a 
descrivere gli attributi esterni della co- 
stituzione chiamata scrofolosa; tuttodì noi 
ammettiamo una malattia serofolosa laddo- 
ve mancano tutti gli attributi fisiologici 
di questa costituzione, e nulla è più certo 
che la coincidenza di parecchie lesioni 
serofolose anche simultanee, nel medesimo” 
soggetto, con un temperamento ora linfa- 
tico, ora sanguigno, bilioso, nervoso, mi- 
sto; ora con una costituzione forte, ora 
con una costituzione debole, ora con ca- 
pelli neri, ora con capelli biondi, ec. Pen- 
siamo dunque che gli attributi fisiologici 
della costituzione scrofolosa sieno troppo 
variabili per fornire dei segni certi della 
esistenza di questa costituzione; perciò 
cadremmo spesso nell’ errore se non ba- 
dassimo che a questi segni equivoci. Ma 
ciò che ci guida più di frequente in que- 
sta determinazione si è la coincidenza 0 
l’ esistenza anteriore di parecchie affezioni 
ehiamate scerofolose. Così, quando un sog- 
getto, qualunque sieno le sue condizioni 
fisiologiche, ci offre un tumore bianco con 
gonfiezza degli ossi, ed alcuni altri caral- 
teri speciali, se in pari tempo vi sono 
degl’ ingorghi ghiandolari, delle cicatrici 
di ascessi freddi, una blefarite cronica 
legata ad una secrezione morbosa delle 
ghiandole di Meibomio, ec., non esiteremo 
punto ad ammettere che vi sia in questo 
soggetto uno stato speciale di tullo 1° or- 
ganismo, e questo stalo vizioso viene da 


SCROFOLA O MALATTIA SCROFOLÙSA, 


noi chiamato costituzione serofolosa. Ma 
riesce evidente che noi non vediamo la 
causa che pei suoi effetti, e che nulla 
sappiamo sulla natura intima di questa 


costituzione prima dell’epoca in cui essa ; 


ha già determinato degli effetti patologici. 
Potremmo dimostrare con fatti simili che 
la costituzione tubercolosa non ha attri- 


‘bati fisiologici certi e patognomonici, e 


che, per conseguenza, finchè essa non 
esiste che allo stato di diatesi, non pos- 
siamo riconoscerla. Non ammettiamo la 
sua esistenza che pei suoi attributi pato- 
logici, per la natura dei suoi. effetti, che 
è identica in tutti gli organi. 

» Nell’ignoranza in cui versiamo di ciò 
che costituisce la diatesi scrofolosa e. tu- 
bercolosa, è impossibile decidere se esse 


sono idenliche o differenti l'una dall’ al- 


tra; ma quando v°ha cachessia, sospettia- 
mo subito delle differenze le quali non 
permettono di confondere le affezioni tu- 
bercolose colle affezioni scerofolose. 

» E tuttavia è impossibile. egualmente 
separare la storia di questi due ordini di 
malattie, finchè hanno fra di esse dei 
punti di rapporto e delle connessioni in- 
time. Qui si fa penosamente sentire la 
insufficienza deila chimica organica e della 
anatomia patologica; giacchè è probabile 
che se questi due rami della medicina 
. fossero più avanzati, ci fornirebbero delle 
nozioni certe sul punto di partenza di 
queste malattie; ci direbbero se si deve 
collocarlo nei liquidi del sangue, nella 
linfa o nei solidi, nei tessuti primitivi so- 
li, o egualmente nei tessuti di formazione 
secondaria ; tutto c’induce a credere che 
in una certa epoca della loro durata, vi 
sia in queste malattie un°alterazione la 
quale ha sede in pari tempo nei liquidi 
e nei solidi, fofius substantiae, in-una 
parola; ma molte ragioni militano pure in 
favore di un punto di partenza unico, e 
se è permesso di emettere un° opinione Ta 
quale non è fondata sgraziatamente che 


‘pinione. Ora vediamo quali sono i 
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sull’ induzione € sui risultati dell’ osserva 
zione indiretta, non esiteremo a dire che 
questo punto di ‘partenza è per noi in 
un’ alterazione del sangue. 
sì Ritorneremo ben presto su questa 0- 
i prin> 
cipali tratti di rassemiglianza fra le affe- 
zioni tubercolose e le scrofolose. Abbiamo 
già detto che alcune lesioni locali sero» 
folose non sono tubercolose; ma, in molti 
casi, queste lesioni si accompagnano a tu- 
bercoli, o negli-stessi organi, o in altre 
parli del corpo, e questa alleanza è così 
frequente che alcuni medici non ammet- 
tono scrofole senza tubercoli. Sotto il rap* 
porto anatomo-patologico si trova un’altra 


rassomiglianza fra le scrofole ed i tuber- 


coli, ed è quando queste malattie sono 
arrivate al periodo di suppurazione, i tes- 
suti che ne sono la sede offrendo in am- 
bedue i casi una modificazione particolare 
nella loro vitalità; essi divengono fungo- 
si, flacidi, poco sensibili; l’azione organi- 
ca vi è languente; essi vivono poco, come 
si dice, e solo con mezzi riscaldanti si 
rianima questa vitalità oscura al grado 
necessario per farli cicatrizzare; spesso 
anche bisogna distruggerli coll’ escisione 
o colla cauterizzazione per condurre le 
ulceri a guarigione. Ciò si osserva egual- 
mente bene nei tumori bianchi scrofolosi 
che suppurano, che negli ascessi tuberco» 
losi delle ghiandole linfatiche. Sotto il 
punto di vista della Ioro etiologia, non vi 
è quasi alcuna differenza ‘fra questi due 
ordini di malattie. Sotto il rapporto della 
età, non ve n°è forse che una sola un 
poco sensibile per la rachitide, che noi 
consideriamo come un certo grado di af- 
fezione serofolosa degli ossi, Infatti, la ra- 
chitide offre Ja sua maggiore frequenza 
in un’ epoca pochissimo avanzafa dell’ ine 
fanzia in cui le affezioni tubercolose sono 
rare ancora, mentre tulte Je allre  malal- 
lie serofolose offrono una frequenza simi- 
le a quella dei tubercoli nelle epoche se- 
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guenti dell'infanzia e della vita. In quan- ; 
GI ; 

to al sesso, scrofole e tubercoli semlyrano 

più frequenti nelle donne. i 

» Il temperamento linfatico, una costi-| Il dott. Guersant espose un’ opinione 

tuzione debole sono egualmente favorevo-!che tiene il luogo di mezzo fra quelle che 


Di che una disposizione ad essere 
li allo sviluppo di queste due identiche le scrofole e la tu- 
| 
| 
Ì 


affetti. » (Barrier, Zoc. cit, tomo I, pagi- 
na 5053). 


Di tutte le cause, l'eredità è quella che 
mostra più evidentemente la connessione 
intima che le riunisce. Infatti, si vede 
spesso da parenti tubercolosi discendere 
dei figliuoli i quali non sono che scrofo- 
losi, e spesso anche dei parenti scrofolosi 
ingenerano dei figliuoli che muoiono da 
tisi polmonare, 0 dalle ostruzioni addomi- 
nali, o di tubercoli meningo-encefalici, ec. 
Finalmente, le cause eccitanti ed occasio- 
nali sono assolutamente le stesse che pei 
tubercoli e per le scrofole. 

» Sarebbe facile dimostrare che nei 
loro sintomi e nel loro corso queste ma- 
lattie offrono ‘la massima rassomiglianza. 
Infatti, ele un tessuto s’ingorghi per la 
azione del vizio scrofoloso o s°infiltri di 
materie tubercolose; i sintomi cke annun- 
ziano questi stati patologici sono oscuri e 
non isvelano alcuna reazione vitale per 
parte dei tessuti sui quali si esercita la 
causa morbosa. Più tardi, a questi ingor- 
ghi scrofolosi o tubercolosi succede quasi 
necessariamenie una disorganizzazione i- 


bercolizsazione ; tuttavia egli è portato ad 
attribuire a quest’ ultima la formazione 
dalla materia tubercolosa che ha spesso 
luogo negli scrofolosi. Ecco in qual modo 
si esprime questo autore: 

« Noi pensiamo, quanto al presente, che 
si debba ammettere la specificità delle 
scrofole e dei tubercoli che sembrano svi- 
lupparsi gli uni e le altre sotto 1° influen- 
za delle stesse cause igieniche occasiona» 
li. In quanto all’identità della causa or- 
ganica, tale quistione è importantissima, 
ma ancora oscura e dubbia, e non potrà 
essere risolta molto probabilmente altro 
che con molle osservazioni ed esperienze 
fatte sugli animali. » (Guersant, Diz. di 
Med., tomo XXVII, p. 233). 

Ma per comprendere bene I° opinione 
del dott. Guersant, bisogna sapere che 
per scerofola questo autore intende parlare 
solamente dei casi in cui la malattia esi 
ste senza produzione di materia tuberco» 
losa; giacchè ‘quando questa materia esi» 
ste, egli la mette sul conto della tuber- 
colizzazione generale, come risulta dal 
passo seguente : 

« È un’osservazione costante che, in 
tutti i paesi in cui la serofola è frequen> 


dentica nella sua natura, vale a dire una 
suppurazione lenta, incompleta, che ter- 
mina colla consunzione locale e. generale. 
Così pure i turbamenti generali funzionali 
che accompagnano queste cachessie quan» 
do esse esistono in allo grado otfrono lu 
massima analogia, 


ie, le tisi viscerali sono più rare, e_ vi- 
ceversa. Questa specie di altalena fra ìl 
corso delle adeniti serofolose e la dege- 

»» Finalmente tutti gli agenti ferapeuti-| nerazione tubercolosa, da una parte, e la 
ci che sembrano capaci d° interrompere i! comparsa dell’una o dell’ altra di queste 
progressi della cachessia serofolosa, e di | malattie, secondo le localita, da altra par- 
farla svanire, sono quegli stessi che ado=|te, conferma ancora | analogia ch’ esiste 
periamo per prevenire o che i tubercoli | fra i’ adenite*S@rofolosa e le affezioni tu- 
si generaleggino nei diversi punti del | bercolose. Que te 
corpo, 0 si rammolliscano nei tessuti che | differiscono che 


malattie, infatti, non 
pePaia sede che occupa- 
ne sono infetti, 0 finalmente si deponga-|no; sono della stessa natura, procedono 
no nei soggetti i quali non presentano ! ora alternatamente, ora concorrentemen- 
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te, e sono allora spesso confuse e riunite 
A sà 

în modo tale che non formano che le 
parti di uno stesso tutlo; perciò non è 
più possibile adesso, nello stato attuale 


delle nostre ‘cognizioni, il separarle l’una | 


dall’ altra. L* adenite serofolosa dev? esse- 
re ormai considerata una forma della tu- 
bercolizzazione generale. Avremmo dunque 
dovuto non comprendere l’adenite ester- 
na nel quadro delle alterazioni morbose 
scrofolose, e rimandare questa malattia 
alla storia delle affezioni tubercdlose in 
generale. »» (Zvi). 

Come si vede, il dott. Guersant, tutto- 
chè non confonda la scrofola colla ma- 
lattia tubercolosa, le attribuisce nulladi- 
meno la produzione della materia tuber- 
colosa che può avvenire nella scrofola; 
ed anzi la distinzione ch’egli stabilisce 
fra la scrofola e la tubercolizzazione è 
piuttosto una distinzione di forma che una 
distinzione di natura. 

Il dott. Lugol fu molto più assoluto che 
il dott. Guersant, ed egli ammette nel 
modo più esplicito che la tisi (vale a di- 
re che la malattia tubercolosa in genera» 
le) non sia che uno dei molti sintomi 
della scrofola. 

Finalmente il dott. Milcent, assoluto al 
pari del dott. Lugol, ma in senso oppo- 
sto, crede all'indipendenza completa del- 
la scrofola e della tubercolizzazione, mal- 
grado le lesioni anatomiche comuni che 
possono avere le due malattie, e si espri- 
me come segue: 

« Sono, infatti, due malattie distinte, e 
che furono considerate tali da Ippocrate 
fino ai nostri giorni. Non si potrebbe ob- 
biettare che la tisi non era sufficiente- 
mente conosciuta. Certamente negli ultimi 
tempi, e soprattutto grazie ai rilevanti 
studi di Laennec, la storia di questa ma- 
lattia fece grandi progressi, particolarmente 
sotto il rapporto della lesione; ma la tisi 
era già perfettamente descritta prima di 


quest’ epoca. Parecchie altre malattie, per 
BinuioT. Vor. VI. 
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verità, vi erano state riferite a torto e 
sotto la medesima denominazione; ma la 
vera tisi era perfettamente descritta e 
molto chiaramente distinta sotto il nome 
di tisi ereditaria, di emottisi. 

» Se ora paragoniamo la tisi e la sero- 
fola nel loro complesso, vedremo quanto 
esse differiscono. La tisi insorge per l’or- 
dinario nell'adolescenza e nella gioven- 
tù ; la scrofola si manifesta piuttosto nel- 
1° infanzia. 

(39 Quest’ullima malattia si caratterizza, 
come abbiamo veduto, con un gran nu- 
mero di affezioni, di lesioni diverse, con 
prodotti morbosi svariati in differenti pun- 
ti del corpo, con erpeti, catarri, flemma- 
sie, spandimenti, ascessi, carie, tubercoli. 
La tisi, per lo contrario, non è caratte- 
rizzata che da un prodotto morboso sem- 
pre identico malgrado la diversità della 
sede ch° esso occupa, e che sia 0 no ac- 
compagnato da infiammazione. I veri tisici 
non presentano alcuno dei sintomi svas 
riati e molteplici coi quali si svela la 
scrofola. Essi‘ non offrono che una o più 
affezioni tubercolose che costituiscono tut- 
ta la malattia, e che finiscono col cagio- 
nare la morte. Ricorderemo un po’ più 
sotto i caratteri distintivi della tisi scro- 
folosa e delle altre lesioni tubercolose che 
insorgono nella scrofola. 

ss Il corso delle due malattie è diffe» 
rente. Sebbene cronico in ambedue esso 
è, a tutte cose altronde pari, più lento 
nella scrofola che nella tisi. Esso non pre- 
senta, in quest’ultima, quella serie di 
periodi qualchevolta separati da lunghe 
interruzioni nei sintomi. Tuttavia vi sono 
certi tisici nei quali il male procede per 
attacchi, ma gli attacchi sono per 1° ordi» 
nario più frequenti che nelle scrofole. 

« La cachessia scrofolosa è differentis- 
sima dalla cachessia dei fisici. Questi ul- 
timi soggiacciono, come si sa, in un grado 
estremo di magrezza; sono, per così dire, 
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profusi. La cachessia serofolosa, per Jo 
contrario, non è secca, se è permesso di 
così esprimersi, come quella della tisi, ma 
umida, edematosa, senza marasmo, e ca- 
ratterizzata da spandimenti molteplici con 
o senza infiammazione ultima. La febbre 
etica si manifesta di buon’ ora nei fisici, 
comparativamente a quella degli scrofo- 
losi, la quale non insorge per l’ordinario 
che in un periodo ed in un grado molto 
avanzato della malattia. 

» La tisi termina per 1° ordinario colla 
morte. Noi sappiamo che la scrofola è su- 
scettiva di guarigione, e che quest’esito 
felice non è molto raro. Vi sono alcuni 
casi in cui la tisi sembra assumere una 
forma benigna; ma più di frequente essa 
finisce, dopo uno spazio di tempo più o 
meno lungo, in modo funesto. Non si de- 
ve credere che tutte quelle osservazioni 
di tubercoli cicatrizzati che furono invo- 
cate per provare che la tisi può guarire 
sieno osservazioni di vera tisi. Molte di 
esse sono casi di tisi scrofolosa o di tu- 
bercoli rimasti allo stato latente, come se 
ne osserva assai di frequente degli esem- 
pi negli scrofolosi. 

» Il pronostico è dunque così general- 
mente più grave nella tisi che nella scro- 
fola. 

» Da ciò che precede risulta che il so- 
lo vero punto di contatto di queste due 
malattie è un prodotto morboso comune, 
che, del resto, non è costante. Infatti vi 
sono degli scrofolosi che, in tutto il corso 
della loro malattia, mon presentano mai 
tubercoli. In quanto ai veri tisici, essi non 
sono colpiti da alcun’ affezione scrofolosa. 

s» Ma finalmente conviene mostrare che 
questo prodotto morboso comune, che que- 
ste affezioni tubercolose sintomatiche del- 
le due malattie presentano delle differen- 
ze che ciascuna di esse imprime loro. 

» Nella diatesi tubercolosa, il polmone, 
la laringe e la mucosa intestinate sono le 
parti più di frequente affette. 
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so Nella scrofola, le traccie di formazio- 
ni tubercolose si osservano soprattutto 
nelle ghiandole linfatiche del collo, nella 
colonna vertebrale (mafe di Pott), nel me- 
senterio, nel peritoneo (peritonite tuber- 
colosa); e molto di frequente anche nel 
polmone (tisi scrofolosa). 

»» Ma la tisi scrofolosa, ammessa da pa- 
recchi autori, presenta dei caratteri che 
la distinguono dalla tisi tubercolosa essen- 
ziale, e che consistono in un corso molto 
più lento, in una gravità minore, nella 
mancanza della febbre, spesso anche quan- 
do le alterazioni del polmone sono molto 
avanzate. 

» In generale, le affezioni tubercolose 
della scrofola hanno una rilevante impron- 
ta di cronicità; sono pfù lente, relativa- 
mente più benigne che quelle della tisi 
essenziale. 

s» I tubercoli, come abbiamo veduto ne- 
gli scrofolosi, sono per l’ordinario più 
grossi, più voluminosi, in masse più con- 
siderevoli, meno suscettivi d’infiammazio- 
ne; finalmente restano qualchevolta allo 
stato latente; non danno luogo ad alcun 
sintomo durante la vita, e non si si ac- 
corge della loro esistenza che dopo la 
morte. 

» Non insisteremo di più su questi ca- 
ratteri distintivi ; senza dubbio ve ne so- 
no ancora altri che il tempo farà conoî 
scere. Abbiamo sempre creduto dover se- 
gnalare questo aspettando meglio; ma con 
tutti i nostri voti chiamiamo nuove ricer. 
che su questo punto importante. 

» Da ciò che precede concludiamo che 
la tisi o diatesi tubercolosa e la scrofola 
sono due malattie distinte, e che si avreb- 
be torto di confonderle, perchè hanno al- 
cune lesioni comuni, ma differenti tuttavia 
sotto certi rapporti. 

» Ma si potrebbe dirci perchè la tisi 
non sarebbe una varietà di scrofola fissa 
primitiva, invece di essere una maiattia 
essenziale e distinta ? A tale obbiezione 


SCROFOLA O MALATTIA SCROFOLOSA. 


risponderemo che la serofola, quando ri- 
veste la forma fissa primitiva, non si ma- 
nifesta, per verità, che con un’ affezione 
locale, ma che questa affezione è del nu- 
mero di quelle che abbiamo descritte, e 
eh° essa presenta i caralfteri delle affezio- 
ni serofolose, di maniera che se la ma- 
lattia non si svela che per una lesione 
fubercolosa del polmone, questa affezione 
sarà la tisi scrofolosa ; ora la tisi scrofo- 
losa è molto differente dalla tisi essen» 
ziale; dunque quest’ ultima è infatti una 
malattia distinta, e non può essere una 
varietà della forma fissa primitiva. » (Mil- 
cent, Trattato della scrofola, Parigi, 
1846, P. 247). 

Il dott. Milcent, come si vede, non si 
sforza che a distinguere la serofola dalla 
tisi, e non dalla malattia tubercolosa in 
generale ; egli sembra anzi non credere 
che vi sia un'identità perfetta di natura 
fra le differenti affezioni tubercolose e la 
tisi, e pare disposto a confondere queste” 
differenti affezioni colla scrofola per non 
distrarne che la tubercolizzazione polmo- 
nare. Sotto il punto di vista della diagno- 
si, questa maniera di considerare la qui- 
stione è più facile ; ma non è esatta. Nul- 
la è meglio dimostrato, soprattutto ne; 
fanciulli, che l'identità di origine delle 
differenti affezioni che si sviluppano sotto 
l'influenza della diafesî tubercolosa, ed 
è in tal maniera che bisogna cercare di 
distinguere la diafesi serofolosa. Altron- 
de noi crediamo che la più parte dei se. 
gni distintivi che il dott. Milcent stabili- 
sce fra la tisi e la scrofola sieno perfet- 
tamente applicabili alla distinzione della 
scrofola e della tubercolizzazione in gene- 
rale, e noi siamo molto portati ad ame 
mettere che la scrofola e la diatesi tuber- 
colosa sieno due malattie di natura dif- 
ferente, che offrono soltanto alcuni carat» 
teri comuni. Malgrado 1° analogia di que» 
sti caratteri, sarà raro-che si possa essere 
indotti in errore nello stabilimento della | 
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diagnosi, soprattutto quando si osserverà 
per qualche tempo il complesso della ma- 
lattia che si awrà da riconoscere. 

Havvi un’altra malatiia che molti au» 
tori banno confusa colla serofola 0 che 
eglino hanno considerata come un sinto- 
mo di quest’ultima, ed è la rachitide; in 
questo numero si trova il dott, Barrier, il 
quale si esprime come segue: 

« 1.° L'infanzia è l'età più predispo- 
sta alla scrofola ed alla rachitide; e se 
questa è più frequente dall’età di sei 
mesi sino a due o tre anni, si deve for- 
se attribuirlo unicamente a ciò che la 
nutrizione del sistema osseo, estremamen- 
te attiva in quest’ epoca, chiama sopra di 
esso l’ azione del vizio scrofoloso, come 
più tardi la preponderanza , del sistema 
linfatico rende le serofole ghiandolari più 
frequenti ; nello stesso modo che alla pu- 
bertà l’apparecchio respiratorio diviene la 
sede più ordinaria della tubercolizzazione. 

» 2.0 Le stesse cause predisponenti, 
risultanti dal sesso, dal temperamento, 
dalla costituzione, dall’ eredità, si ritrova» 
no nella rachitide e nella cachessia scro- 
folosa, Relativamente all’ età, si trova quel- 
la stessa influenza reciproca che abbiamo 
notata altrove, vale a dire, che dei geni. 
tori colpiti da tubercoli 0 da ‘ serofole 
hanno dei figliuoli che divengono rachi- 
tici, mentre dei genitori che portano le 
traccie della rachilide, danno la vita a fi- 
gliuoli che, più tardi, periranno dalla ca- 
chessia serofolosa o tubercolosa. Si trova 
gli stessi rapporti per la più parte delle 
cause che risultano da una cattiva igiene 
o dalle malattie pregresse. 

» Agiscono queste cause in un fanciul- 
lo tenerissimo, egli diverrà più di fre- 
quente rachitico, mentre un fanciullo più 
avanzato in età sarà per 1° ordinario. af- 
fetto dagl’ ingorghi linfatici al collo 0 da 
una tubercolizzazione viscerale. Havvi dun» 
que identità di causa. 

» 3.9 I soggetti che furono . rachitiei 
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nella loro prima infanzia presentano qua- 
si sempre in seguito gl’indizii più o meno 
visibili della cachessia scrofolosa e spesso 
ne sono affetti in alto grado. 

»» 4.° Finalmente la cura che conviene 
alla rachitide è, per confessione di tutti 
gli autori, assolutamente simile a quella 
della cachessia scrofolosa, e le modifica- 
zioni ond° ella è suscettiva sono solamen- 
te in rapporto colla sede della malattia 
nel sistema osseo. 

ss Tuttavia non temeremo di accordare 
che non possediamo per anco tutti gli 
elementi necessarii per sostenere ciò che 
siamo portati ad ammettere. Infatti abbia- 
mo veduto che, malgrado un gran nume- 
ro di analogie, non è per anco permesso 
di riferire tutte le malattie scrofolose alla 
tubercolizzazione dei tessuti. A più forte 
ragione la rachitide, considerata sotto il 
punto di vista anatomico, non può rife 
rirsi a questo genere di alterazione, poichè 
non è uno dei suoi caratteri di accompa- 
gnarsi ad un deposito di materia tuber- 
colosa, anche negli ossi ch°essa attacca 
al più alto grado, e poichè i tubercoli 
degli ossi non assalgono a preferenza gli 
individui il cui sistema osseo è colpito da 
rachitide. Ma se si ammette che nelle 
parti molli vi possano essere delle lesioni 
che meritano il nome di scrofolose pro- 
priamente dette, perchè non ammettere 
che una lesione della stessa natura, vale 
a dire estranea alla presenza della mate- 
ria tubercolosa, possa pure esistere negli 
ossi? In una parola, poichè si riconosce 
una scrofola cutanea, una scrofola catar- 
rale o mucosa, bisogna riconoscere anche 
una scrofola ossea, suscettiva essa pure di 
variare nelle sue forme, la più importan- 
te delle quali, secondo noi, altro non è 
che la rachitide. Altronde si sa che da 
lunghissimo tempo questa opinione fu am- 
messa da un gran numero di autori, e 
per non citarne che uno, diremo che per 
Hufeland la causa fondamentale è la mas 
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lattia scrofolosa. La rachitide altro non è 
che una modificazione speciale di questa 
affezione, una metastasi ch° essa opera sul 
sistema osseo, una malattia scrofolosa de- 
gli ossi. 

» Non spingeremo più oltre questa dis- 
cussione; giacchè mentre mostriamo verso 
qual maniera di vedere tendiamo, dichia- 
riamo non avere ancora idea perfettamen- 
te fermata sopra una quistione per la so- 
luzione della quale ci mancano ancora pa- 
recchi dati. Contentiamoci di fare fra al- 
cune malattie quei confronti ch'esse com 
portano, e non cerchiamo di alzarci fino 
a generaleggiare ciò che lo stato della 
scienza non ‘autorizza per anco. » (Barrier, 
loc. cit., tomo II, p. 777). 

II dott. Milcent è molto lontano dal 
considerare la rachitide come identica alla 
scrofola. Egli ammette un giudizio contra- 
rio, appoggiandosi tanto sulle osservazioni 
del dott. G. Guèrin, che su quelle che gli 
sono personali. 

« Malgrado le descrizioni particolari 
che hanno fatto della rachitide un gran 
numero di autori celebri, Glisson, Syden- 
ham, Boerhaave, Van Swieten, Sauvages, 
Cullen, le spiegazioni ch° eglino hanno cre- 
duto dover darne avvicinandosi molto a 
quelle colle quali si soleva rendersi conto 
della scrofola, queste due malattie furono 
ben presto confuse, almeno. sotto il rap- 
porto della loro causa prossima. La con- 
fusione è divenuta più grande ancora dap= 
poichè furono indicate sotto il nome di 
rachitide tutte le deviazioni, tutte le cur- 
vature degli ossi, tufte le alterazioni del- 
la consistenza e della direzione normale 
del tessuto osseo, senza preoccuparsi del- 
le differenti malattie di cui queste altera- 
zioni possono essere il sintomo. 

s Basterà, per rimeltere la quistione 
sul suo vero terreno, dimostrare : 1.° che 
la scrofola e la rachitide differiscono nel 
loro complesso per Ile cause, i sintomi, le 
lesioni, il corso, la durata, gli esiti, ec. 
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2.° che i sintomi che sembrano comuni a { lidazione, essa si arresta, non eccede mai 
queste due malattie presentano’ tuttavia | 1° età della pubertà, e non lascia dopo di 
dei caratteri distintivi considerevoli. sè che delle deformità più di frequente 

» I. La rachitide è una malattia della | incurabili. 
infanzia che si manifesta molto di rado » La rachitide termina più di frequen- 
dopo la pubertà. La scrofola, per lo con-|te colla guarigione completa o con defor- 
trario, come abbiamo veduto, può mani-| mazioni permanenti dello scheletro. È raro 
festarsi in tutte l° età della vita, sebbene | che determini la morte. I fanciulli rachi- 
si sviluppi d° ordinario pure fino dall’in-| tici i quali muoiono soggiacciono per Jo 
fanzia. ordinario a malattie intercorrenti. È forse 

» La rachitide riconosce spesso per|lo stesso della scrofola, il cui pronostico, 
fuorchè nella forma benigna, è sempre 
grave ? 

» II. Se ora passiamo ai soli punti di 
contatto che presentano queste due ma- 
lattie, ai soli fenomeni che sembrano es- 
sere ad esse comuni, vedremo che solto 
questo rapporto non esiste che un°analo- 
gia grossolana. 4 

» Abbiamo veduto che v*erano delle 
deformazioni degli ossi negli scrofolosi, 
ed anche in soggetti che non sono per 
anco che predisposti alla scrofola; non 
parleremo delle alterazioni consecutive 
alla carie, ai tubercoli, che non s’ incon» 
trano altronde mai nella rachitide, ‘esente 
da complicazioni. Non segnaleremo qui 
che le curvature laterali della spina, le 
deformazioni del torace, la sporgenza del- 
lo sterno, la mancanza di proporzione fra 
le differenti parti dello scheletro, la gros» 
sezza delle articolazioni dei piedi e delle 
mani, il volume esagerato degli ossi del 
bacino, la cui conformazione è talvolta 
viziosa. 

»» Dei vizii di conformazione simili esie 
stono per l’ordinario in un grado più 
marcato nei rachitici; ma in essi queste 
alterazioni sono sottoposte ad uno svilup- 
lunghi periodi. Molto di frequente essa si | po regolare, ad un ordine di successione 
manifesta a più riprese e può durare tut-| che non appartiene che allà rachilide. 
ta la vita; l’altra, cioè la rachitide, pro- » Le deformità, dice il dott. G. Guerin, 
cede pure lentamente, ma di continuo.|si mostrano come segue: gonfiezza delle 
Dopo avere percorso le differenti fasi, | epifisi delle membra inferiori, deviazione 
indicate ai nostri giorni sotto il nome di| delle ginocchia, curvatura della tibia e 
incubazione, di deformazione e di conso-' della fibola, curvatura del femore, poi la 


causa occasionale un’ alimentazione troppo 
abbondante, troppo succolenta, l’uso di 
una nutritura animale in un’età troppo 
tenera. 

» Lo sviluppo della serofola, per lo 
contrario, è spesso dovuto all’abuso di 
alimenti di cattiva qualità, poco nutrien- 
ti, esclusivamente ricavati dai vegetabili. 

» T rachitici non presenfano quella 
moltitudine di sintomi e di affezioni che 
sì notano negli scrofolosi. La loro princi- 
pale lesione, la lesione quasi unica che 
essi offrono da considerare, è un’altera- 
zione caratteristica, ben definita, del si- 
stema osseo, come vedremo più sotto, e 
ehe differisce totalmente da quelle che 
appartengono alla scrofola. 

» Nei rachitici, non vi sono ingorghi 
ghiandolari al collo, non ottalmie, non 
eruzioni cutanee, non carie, non spine 
ventose, non affezioni fubercolose; negli 
scrofolosi, non febbre in principio, non 
fenomeni generali, non addoloramento ge- 
nerale, come nei primi tempi della rachi- 
tide. 

s Quale differenza nel corso e nella 
durata delle due malattie! L'una, come 
abbiamo veduto, ha un corso cronico a 
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gonfiezza dei carpi, e simultaneamente 0 
consecutivamente le deformazioni del ba» 
cino; poi la gonfiezza o la deformazione 
delle coste, delle scapole, delle clavicole 
e la deviazione della spina. Lo sviluppo 
del cranio e la deviazione degli ossi della 
faccia non vengono che in ultimo luogo. 
Quest’ordine di successione è incontra- 
stabile. In 42 casi da me osservati e se- 
guiti in Parigi per più anni, la rachitide 
si manifestò 44 volta colla gonfiezza delle 
estremità articolari e colla curvatura del- 
le membra inferiori. 

s Il grado di queste deformazioni suc- 
cessive è per l’ ordinario in rapporto col 
loro ordine di successione. Così gli ossi 
delle gambe sono generalmente più de- 
formati che i femori, ed f femori un po’ 
più che gli ossi del bacino. 

» Risulta, fra altre conseguenze di ciò 
che abbiamo detto, che ogni deformità 
isolata delle porzioni superiori dello sche- 
letro, della colonna vertebrale, per via 
di esempio, senza deformazione delle parti 
situate al di sotto, non è dovuta alla ra- 
chitide. 

»» E ciò non è tutto. Le deformazioni 
ossee degli scrofolosi (non parleremo, ben 
inteso, di quelle che sono consecutive alle 
carie ed alle trasformazioni  tubercolose) 
non presentano alterazioni notevoli di 
tessitura. Le deformità rachitiche, per lo 
contrario, si riferiscono ad una serie di 
lesioni, tutte speciali, di cui ecco quale 
sarebbe I° evoluzione, sempre secondo lo 
autore che abbiamo citato. 

» Durante il periodo d° incubazione 
della rachitide, si effettua uno stravaso 
di materia sanguinolenta in tutti gl°in- 
terslizii del tessuto osseo, nelle cellule 
del tessuto spugnoso, nel canale midolla- 
re fra il periostio e l'osso, fra le lami- 
nette concentriche della diafisi, fra le e- 
pifisi e le diafisi, fra” nuclei epifisarii e le 
loro cellule, nelle ossa corte e nelle ossa 
piane, come nelle ossa lunghe; in una 
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parola, in tutte le parti dello scheletro 
ed in tulti i punti del tessuto osseo dove 
si distribuiscono le radicette dei vasi nu- 
trizii. Da questo stravaso risulta la sepa- 
razione delle parli componenti del tessu- 
to e la gonfiezza delle differenti porzioni 


‘dello scheletro. 


» Durante il secondo periodo della 
rachitide, periodo di deformazione, in pari 
tempo che la trama del tessuto osseo per- 
de della sua consistenza e si rammollisce, 
la materia che continua a deporsi iu tutti 
gl’interstizii del tessuto osseo tende ad 
organizzarsi. Essa passa successivamente 
dalla forma cellulo-vascolare alla forma 
cellulo-spugnosa. Questa materia di nuova 
formazione è soprattutto abbondante fra 
il periostio e I° osso, fra la membrana mi- 
dollare ed il canale, fra il periostio e la 
tavola esterna degli ossi piani, e fra le 
lamine di questi ultimi. 

» Durante il terzo periodo, il periodo 
di risoluzione, il tessuto di nuova forma» 
zione negli ossi Iunghi ed in alcuni ossi 
piani e corti passa allo stato di tessuto 
compatto, e tende a confondersi coll’ an- 
lico tessuto che ricupera la sua durezza 
primiera. Questa addizione di un tessuto 
nuovo al tessuto antico dà una grandissi- 
ma spessezza ad alcune parti degli ossi 
ch’erano state la sede dell’ organizzazione 
del tessuto spugnoso nuovo del periodo 
precedente. 

»» Nello stato che ho indicato solto il 
nome di consunzione rachitica, e che ri- 
sulta da un grado esagerato dell’affezione, 
la separazione e lo scostamento delle parti 
componenti del tessuto osseo furono tali 
che la loro riunione non si è operata, e 
che 1° organizzazione della materia strava- 
sala non ebbe luogo. In tale stato, i tra- 
mezzi e le laminetle ossee sono rimaste 
scostafe, e la consistenza dell’ osso primi» 
tivo fu ridotta al punto che il loro strato 
esterno non è più formato qualchevoHa 
che da una pellicola sollile. 
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» La tessitura degli ossi rachitici negli j 


adulti, quando la malattia si è completa- 
mente risolta, offre una capacità ed una 
durezza superiore a quella dello stato nor- 
male. In tale stato, che io ho chiamato 
eburnazione rachitica, non si distingue più 
alcuna traccia della riunione degli ele- 
menti dell’ antico osso con quelli dell'osso 
nuovo » (Zvî). 

Finalmente v°è un altro sintomo della 
rachitide che non è senza qualche analo- 
gia con ciò che si osserva nelle ostruzioni 
addominali, la gonfiezza del ventre con- 
trastando col dimagrimento del tronco e 
delle membra. Ma questo sintomo nella 
rachitide non è mai così marcato come 
nelle ostruzioni addominali. Di più, 1° as- 
petto dell’ addomine non è lo stesso; la 
pelle non ha quell’ aspelto appannato, sco- 
lorito, che si osserva in quest’ultima af- 
fezione. Non sente le nodosità la 
cui esistenza può essere spesso ricono- 
sciuta nelle ostruzioni col tasteggiamento. 


vi si 


In quanto alle lesioni, sono, come si sa, 
differentissime. Nella rachitide, non si ris- 
contra per l’ordinario che un? ipertrofia 
considerevole dei visceri addominali, par- 
ticolarmente del fegato, accompagnata in 
qualche caso da lieve stravaso. Negli 
serofolosi, per lo contrario, si trova co- 
munemente una trasformazione tubercolo- 
sa delle ghiandole mesenteriche con un 
ascite più o meno considerevole. 

sì Ben inteso che qui non facciamo al- 
lusione che ai casi ben caratterizzati, e 
non a quelle complicazioni della rachitide 
colla scrofola di cui abbiamo già parlato, 
e che furono indicate sotto il nome di ra- 
chitis scrofulosa da Glisson e Sauvages. » 
(Milcent, loc. cil., p. 237). 

Il gozzo è pure un’affezione che fu 
confusa colla serofola, e che fu anche 
spesso considerata una dipendenza di que- 
st’ulltima; la frequenza delle scerofole in 
paesi dove il gozzo regna specialmente e 
la coincidenza delle due affezioni giustifi- 
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cavano, fino ad un certo punto, questa 
maniera di vedere. Ma, da una parte, in 
molti paesi dove il gozzo non è endemico, 
dove è anzi rarissimo, la scrofola esiste 
nulladimeno con tutti i suoi caratteri, ed 
in parecchi di questi paesi, essa è pure 
ed anche più frequente che nelle località 
dove esiste il gOZzo ; da un’altra parte, 
gl’ ingorghi del collo che produce la scro- 
fola non rassomigliano al gozzo, e questi 
ingorghi non sono nè più nè meno fre- 
quenti nei paesi dove regna il gozzo che 
altrove; finalmente per 1° ordinario il goz- 
zo coincide con uno stato organico che è 
del tutto differente da quello che produce 
la diatesi scrofolosa. 

Le malattie da noi discorse furono con- 
fuse, spesso a bella posta, colla scrofola; 
e, sia che le si abbia confuse, sia che le 
si abbia distinte, le si considerò sempre 
nel loro complesso, nella causa primiera 
alla quale si voleva riferirle. Vi sono pa- 
recchie altre affezioni che non furono 
confuse, nello stesso senso, colla scrofola, 
ma solamente con alcuni dei suoi sintomi. 
Qui non si dubitava della differenza di 
natura delle due affezioni, ma non si tro- 
vava nei caratteri fisici di che distinguer- 
le luna dall’altra. Discorreremo le prin- 
cipali di queste affezioni. 

1.° I tumori serofolosi delle ghiandole 
furono confusi talvolta colle adeniti sem- 
plici o coi bubboni sifilitici. Si distinguo- 
no ialle prime pel loro corso lento, per 
la loro tendenza all’ ulcerazione, per la 
loro cicatrizzazione difficile, e pel ritorno 
frequente dell’ ulcerazione quando la ci- 
catrizzazione è compiuta. Nell’adenite sem- 
plice si osserva, in generale, dei fenome-» 
ni del tutto opposti; un corso acuto, fran= 
camente infiammatorio, un esito per riso- 
luzione, 0 se la suppurazione ha luogo, 
una cicatrizzazione rapida e diffinitiva. 

In quanto al bubbone, esso ha nel suo 
primo periodo, e talvolta per tutta la sua 
durata, lo stesso corso e gli stessi caral- 
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teri che l’adenite semplice; per conse- 
guenza è difficile durante la sua prima 
fase confonderlo coi tumori scrofolosi; s0- 
lo quando esso passa allo stato cronico 
l’ errore può essere commesso. In tali ca- 
si, bisognerà badare al modo come l°in- 
gorgo si è sviluppato ; il bubbone manife- 
standosi quasi sempre, al più tardi, dieci 
o quindici giorni dopo il coito impuro, 
questo indizio sarà già di molto valore; 
è rarissimo che, quando esistono dei tu- 
mori scrofolosi all’ inguine, non ne esista- 
no di più caratteristici altrove, partico- 
larmente al collo, seconda circostanza che 
porrà egualmente sulla via della diagnosi. 
Nell’ inguine stesso, gl'ingorghi scrofolosi 
sono spesso molteplici, mentre il bubbone 
è quasi sempre isolato, vale a dire che 
ne esiste al più uno in ciascun inguine. 
Finalmente, una volta che i due ingorghi 
sono aperti, 1° ulcerazione presenta delle 
differenze notevoli che saranno menzio- 
nate quando {tratteremo del bubbone sifi- 
litico, e che abbiamo già fatto conoscere 
in parte descrivendo le scrofole. 

2.0 Molti fra gli ascessi scrofolosi che 
si sviluppano successivamente con una 
certa rapidita sotto la pelle e fuori delle 
ghiandole linfatiche possono, fino ad un 
cerlo segno, simulare gli ascessi analo- 
ghi che si osservano nel moccio e nel far- 
cino cronico; ma oltre gli antecedenti che 
non mancano per l° ordinario di chiarire 
il pratico, si troverà nei caratteri stessi 
della lesione di che stabilire la diagnosi. 
Così gli fscessi mocciosi o farcinosi con- 
tengono ordinariamente una materia sa- 
niosa, mescolata in varie proporzioni a 
pus ed a sangue ; altre volle essi conten- 
gono un pus pallido, denso, di un giallo- 
bigiccio, di una consistenza viscosa, tal- 
volta fetidissimo, ma più di frequente 
inodoro. » (Amb. Tardieu, Del moccio e 
del farcino cronici, Tesi di Parigi 
1843). sera 

5.0 Le ulceri scrofolose sono per lo me- 
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no così facili da distinguere dalle altre 
ulceri come i tumori scrofolosi e gli a- 
scessi. Oltre che queste ulceri succedono 
a questi tumori 0 a questi ascessi, sono 
caratterizzate dai sintomi seguenti: hanno 
un fondo rosso-pallido o leggermente az- 
zurrognolo; i loro bottoni carnosi sono 
appiattili, poco conici. Queste ulceri non 
forniscono pus, ma un liquido poco consi- 
stente, icoroso e d° un odore acido 0 tale 
volta leggermente fioccoso, talvolta anche 
accompagnato da materia tubercolosa. 

Sugli orli, la pelle è assottigliata, stac- 
cata, azzurrognola, irregolarmente frasta- 
gliata; hanno una tendenza singolare a 
cicatrizzarsi parzialmente in modo irre- 
golare e deforme. 

Le ulceri colle quali si potrebbe con- 
fonderle offrono dei caratteri del tutto 
differenti. Così: 

Le ulceri scorbdutiche, oltre gli altri 
fenomeni scorbutici facilissimi da distin- 
guere che le acompagnano, hanno un fon- 
do bruno, nerognolo, fungoso, sanguinen- 
te spontaneamente o al più lieve contatto, 
e non separano che una sanie putrida 
sanguinolenta. 

Le ulceri sifilitiche hanno gli orli re- 
golarmente frastagliati, tagliati a perpen- 
dicolo o staccati e sminuzzati, una forma 
ritondata, un fondo indurito, un’aureola 
più o meno larga di un rosso cupreo, una 
superficie spesso bigiccia. 

Finalmente le ulZceri cancerose, di un 
aspetto particolare, ributtante, coi loro 
orli arrovesciati, duri, colla loro tendenza 
ad invadere costantemente le parti vicine, 
col loro fondo indurito, bernoccoluto, col- 
le loro emorragie ripetute, colla loro co- 
incidenza frequente coll’ ingorgo delle 
ghiandole che loro corrispondono, hanno 
caratteri che basteranno quasi sempre per 
farle facilmente riconoscere. 

Abbiamo  delto che il modo come le 
ulceri scrofolose si cicatrizzano costituisce 
uno dei caratteri che possono servire me- 
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glio a farle riconoscere; delle osservazio- 
ni interessanti furono fatte su questo pro- 
posito da un pratico distinto di cui cre- 
diamo utile riferire le parole: 

« L'esame di un gran numero di cica- 
trici scrofolose mi chiari, dice il dottore 
Baudelocque, sul meccanismo della loro 
formazione e sulla causa della loro defor- 
mità, e credo che sia quasi sempre pos- 
sibile prevenire questa deformità. Infatti, 
le cicatrici scrofolose deformi sono più di 
frequente formate da picciole cicatrici 
sovrapposte, incollate o incassate le une 
colle altre. Esaminandole con attenzione, 
si trova ora una o più briglie, aderenti 
per le loro estremità, libere nel resto 
della loro estensione, disposte assoluta- 
mente come le colonne carnose della se- 
conda specie che si vedono nei ventricoli 
del cuore; ora queste briglie aderenti per 
le loro estremità lo sono anche in tutta 
la loro lunghezza, come le colonne carno- 
se del cuore della terza specie; altre 
volte si scopre una o più cicatrici accar- 
tocciate, e fortemente applicate sopra una 
cicatrice situata più profondamente; qual» 
chevolta delle porzioni sporgenti, delle 
specie di vegetazioni sono impiantate in 
mezzo o sui lati d° una larga cicatrice. 

» Vediamo ciò che avviene nella for- 
mazione di queste diverse cicatrici. Non 
le si osserva altro che in conseguenza 
delle ulceri accompagnate da un distacco 
più o meno considerevole della pelle, e 
soprattutto in conseguenza delle ulceri che 
risultano da ingorghi ghiandolosi suppu- 
rati. Prima che le collezioni purulente che 
si formano sugli ingorghi ghiandolosi sie- 
no aperte spontaneamente o artifizialmene 
te, la pelle che le ricopre ha provato 
molto ‘assoltigliamento, fu spogliata di 
tutto il tessuto cellulare che tappezza la 
loro faccia interna, Spesso essa ha acqui- 
stato un colore livido, violaceo; la pelle, 
così denudata, assottigliata, alterata nella 


sua struttura, è poco atta alla cicatrizza- 
BisLior. Vor. VI. 
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zione, e sebbene da lunga pezza la tota- 
lità dell’ingorgo sia scomparsa, sebbene 
il fondo dell’ ascesso sia asterso, disposto 
a riunirsi alla pelle, questa riunione non 
ha luogo, perchè la pelle non presenta 
le condizioni necessarie a riattaccarsi. 
Quindi la cicatrizzazione isolata delle sue 
pareti. Si vede il fondo dell’ ulcera rico- 
prirsi d° una cicatrice, e dopo uno spazio 
di tempo più o meno lungo, la pelle per 
parte sua si cicatrizza. Ricordandosi il 
meccanismo della formazione delle cica- 
trici, la stiratura esercitata sulle parti vi- 
cine dall’ appianamento, dall’ avvicinamen- 
to di ciò che si chiama i bottoni carnosi, 
si comprende facilmente come la pelle, 
libera da un lato, si ristringe, si accar- 
toccia, applicandosi fortemente sulla cica- 
trice che ricopre il fondo dell’ulcera ; vi 
sono in tal caso due cicatrici sovrappo- 
ste. Quando la cicatrizzazione, anzichè in- 
cominciare dal fondo dell’ascesso, si for- 
ma prima alla pelle, questa, accartoccian- 
dosi sempre come nel primo caso, si ap- 
plica fortemente contro la superficie ulce- 
rata; delle vegetazioni si alzano ad essa 
dintorno, eecedono il livello, la incassano 
diffinitivamente quando arrivano a cica» 
{trizzarsi. Le briglie sono formate da .por" 
zioni di pelle situate fra due ‘aperture; 
specie di ponti che, non potendo riunirsi 
alle parti sottoposte nè avvicinarsi .al 
resto della pelle, si cicatrizzano isolata» 
mente, prima o dopo gli altri punti ulce- 
rati, e spesso acquistano molta spessezza 
accartocciandosi. 

» Quando la pelle situata fra due aper- 
ture è rimasta aderente alle. parti sotto- 
poste, 0 quando dopo essere stata stacca- 
ta riesce a riunirsi, forma quelle briglie 
aderenti in tutta la loro larghezza, quelle 
sporgenze più o meno ineguali che ecce» 
dono tanto più il livello della cicatrice 
principale quanto questa si è organizzata 
sopra un’ ulcera più profonda. 


s. Havvi un’altra forma di cicatrice 
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scrofolosa, ed è quella che s°indica vol- 
garmente solto il nome di cucitura, Il 
meccanismo della sua formazione differisce 
totalmente da quello testè indicato. Le 
cuciture dipendono dalla rapidità colla 
quale i bottoni carnosi si sviluppano ne» 
gli scrofolosi. Se si trascura di reprimerli, 
essi eccedono il livello della pelle, giun- 
gono ad una certa altezza e si cicatrizza» 
no. Un denso strato di materia epider- 
mica si osserva spesso alla loro parte me- 
dia e dà loro della durezza. » (Baudelo- 
cque, Zrattato della scrofola, p. 322). 

L’ottalmia scrofolosa più di frequente 
si distingue facilmente dalle altre, ma la 
esposizione completa dei suoi caratteri ci 
trarrebbe troppo oltre; la sua storia sarà 
fatta completamente nel Trattato delle 
malattie degli occhi, e perciò crediamo 
meglio rimandarvi il lettore. 

Non insisteremo neppure sulla diagnosi 
dei tumori bianchi, la quale non può of- 
frire difficoltà, nè su quella della menin- 
gite tubercolosa ia cui natura scrofolosa 
non ci sembra sufficientemente dimostrata, 
nè delle eruzioni cutanee, “nè delle dif- 
ferenti affezioni delle parti genitali la cui 
storia fu già fatta o sarà fatta altrove. 

Pronostico. Sotto il rapporto della du- 
rata, dell’ esito, e delle conseguenze che 
essa può avere, il pronostico della scro- 
fola è sempre di assai gravità, poichè que- 
sta malattia segue costantemente un corso 
mollo cronico, poichè lascia traccie della 
sua esistenza su diversi punti della pelle, 
e poichè ha molta tendenza a trasmettersi 
ereditariamente. 

In quanto al pronostico, avuto riguar- 
do alla vita degli ammalati, è favorevo- 
le; giacchè Ia forma benigna e la forma 
comune terminano ben di rado in modo 
funesto, e la forma grave, che quasi sola 
può cagionare la morte, è essa pure assai 
rara. 

Differenti circostanze possono influire 
sulla gravità del pronostico. 
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1.° Le condizioni nelle quali la ma- 
lattia si sviluppa. 

Così, a tutte cose altronde pari, la sero» 
fola ereditaria è più grave che la sero- 
fola acquistata. È meglio che la scrofola 
siasi sviluppata in cattive che in buone 
condizioni igieniche. Si avrà più probabi- 
lità, in quest’ultimo caso, di modificarla 
con un buon regime di vita e con una 
cura conveniente. 

Si potrebbe credere che la scrofola tar- 
diva, quella che non si sviluppa che nel- 
la gioventù e nell’età adulta, sia di mi- 
gliore pronostico, perchè sembra indicare 
una predisposizione morbosa meno pro- 
nunziata; ma questa varietà di serofola è 
spesso caratterizzata da affezioni poco nu- 
merose, ma gravissime in sè stesse. 

Finalmente, si notò che la scrofola pro- 
grediva più rapidamente, si sviluppava più 
facilmente negl’ individui che presentava» 
no gli attributi di ciò che si convenne 
di chiamare il temperamento linfatico, loc- 
chè non vuol dire, come vedremo altrove, 
che quest’individui vi sieno più predispo- 
sti che gli altri, errore troppo accreditato 


da un certo tempo. 


La scrofola che si sviluppa in conse- 
guenza di una febbre eruttiva, segue spes» 
so un corso più rapido, ed ha più gravità 
che quando insorge in altre circostanze. 

2.2 Corso della malattia. Quanto più 
rapido è il corso della scrofola, tanto più 
grave n° è il pronostico ; è un migliore 
segno quando la malattia percorre i suoi 
periodi con lentezza, soprattutto quando 
i periodi sono regolari, vale a dire quan» 
do le affezioni, più gravi, le quali non 
appartengono che alla serofola conferma- 
ta, non compariscono di primo tratto fino 
dal principio. È pure un buon segno quan- 
do i periodi sono separati da intervalli 
di tempo in cui Ia malattia non si svela 
con alcun’ affezione, ed in cui la salute 
sembra completamente ristabilita 3 nulla- 
dimeno bisogna sempre aspettarsi, soprat- 


SCROFI)LA O MALATTIA SCROFOLOSA. 


tutto in tutte le epoche critiche della vi- 
ta, e quando la costituzione è sottoposta 
a qualche modificazione importante, biso- 
gna aspettarsi Jo sviluppo di una nuova 
serie di sintomi o la ricomparsa di antiche 
affezioni che sembrano diffinitivamente 
guarite. 

Valore pronostico delle affezioni scro- 
folose. « Le affezioni della pelle, partico- 
larmente quelle della faccia e degl’inte- 
gumenti epicranici nei fanciulli, le flem- 
masie delle mucose, come la coriza, le 
angine, certi catarri, la leucorrea, l’otor- 
rea, non hanno gravità per sè stesse, e 
non hanno un valore pronostico ben si- 
gnificativo per rapporto alla malattia onde 
elle sono l’espressione. Come tutte le af- 
fezioni scrofolose, esse hanno un carattere 
di cronicità considerevole, e qualunque 
sia la loro leggerezza, la loro benignità, 
si deve sempre essere prevenuti della te- 
nacità ch° esse presentano. 

« In certi casi, queste affezioni leggere 
hanno assai più importanza pel pronostico. 
Per esempio è un buon segno, quando 
esse costituiscono da sè sole tutta la ma- 
lattia, quando ciò persiste lunghissimo tem- 
po, e quando, in un’età già avanzata, non 


insorgono alterazioni più gravi. È pure 


un migliore segno quando la loro com- 
parsa o la loro ricomparsa coincide colla 
diminuzione 0 colla cessazione completa 
di sintomi ‘più inquietanti. Ma bisogna, 


perchè si possa tenere conto di questi 


cangiamenti, che sieno durevoli. In certi 
serofolosi, infatti, essi non hanno valore 
e dipendono da una gran mobilità nei 
sintomi. 

so La ripercussione improvvisa: di una 
affezione cutanea o catarrale, seguita da 
un’ affezione di petto, è, per via di esem- 
pio, d° un pronostico» spiacevolissimo. Ma 
bisogna ben distinguere queste metastasi, 
ehe hanno: un carattere ed un valore, 
dalla successione regolare e poco signifi» 
eativa di affezioni più gravi a sintomi più 
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leggeri, Iocchè si osserva sempre quando 
la. scrofola passa dal suo’ primo periodo 
ad un periodo più avanzato. 

» Ciò che abbiamo detto delle affezioni 
della pelle e delle mucose, si applica’ al- 
l’ottalmia. Essa appartiene, come disse il 
dott. Baudelocque, ad una modificazione 
poco profonda’ della malattia, e la si 05° 
serva spesso, sia che la scrofola non ab- 
bia per anco raggiunto il suo sommo: di 
intensità, sia ch° essa tenda verso la gua» 
rigione. In sè stessa, è grave quando’ è 
intensa. e perde il carattere acuto; ma 
più di frequente la sua gravità, in tali 
circostanze, dipende dalla poca energia 
della cura. 

» Gl’ingorghi scrofolosi al collo indi- 
cano un grado più avanzato della malat- 
tia; questo è il segno della scrofola con- 
fermata, ma essi non hanno un gran va- 
lore pronostico. Alcuni non hanno veruna 
gravità; sono quelli che non tendono al- 
infiammazione ed ulcerazione, che re- 
stano stazionarii, mobili, isolati, superfi- 
ziali, senza dolori, poco numerosi. Quelli 
che presentano caratteri opposti. sono di 
più spiacevole augurio. Si vede, in certi 
casi, degl’ingorghi indolenti persistere 
lunga pezza dopo la cessazione di tutti 
gli altri sintomi. della scrofola. Non si 
tratta più allora che di un fenomeno con- 
secutivo e locale; ia malattia è guarita. 

»» Gli ascessi scrofolosi non hanno gran- 
de importanza sotto il rapporto: del pro- 
nostico. Gli ascessi freddi, e. soprattutto 
quegli ascessi che contengono del san- 
gue, della fibrina, dei prodotti morbosi 
mescolati, mal elaborati, sono più gravi 
che quella varieta di ascessi più infiamma- 
torii, più analoghi agli ascessi flemmono» 
si, che abbiamo veduto svilupparsi assai 
di frequente nel corso della malattia, e 
soprattutto che quelle picciole collezioni 
purulente del derma la natura delle quali 
si avvicina a quella delle affezioni cu- 
tanee. 
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» Parecchi autori hanno creduto vede-, gi cefaliche o spinali o della sostanza cee 
re talvolta un segno favorevole nella pro- | rebrale 0 midollare, sono molto pronta: 
duzione d'un certo numero di ascessi,|mente seguite da morte. Diciamo, in pro» 


sviluppatisi assai rapidamente e quasi si- 
multaneamente nel medesimo individuo. 
Eglino vi hanno attribuito, a torto, una 
idea di depurazione; ma non xvi si può 
forse vedere una sorta di crisi nei casi in 
cui la guarigione parve essere la conse- 
guenza di questo fenomeno considerevole? 

» In altre circostanze avviene il con- 
trario. Se la malattia è arrivata al suo 
ultimo periodo, allo stato cachetico, la 
comparsa di parecchie collezioni purulente 
è di cattivissimo augurio, È spesso il se» 
gno d’una morte vicina, soprattutto se si 
effettuano degli siravasi di sangue negli 
ascessi, oppure se delle suffusioni sangui- 
gne o delle ecchimosi si formano in  dif- 
ferenti punti. Le emorragie sono pure di 
cattivissimo augurio. 

»» Si accorda, in quasi tutte le opere 
che trattano della serofola, una certa im- 
portanza ai tumori chiamati encistici, i 
quali sono delle collezioni tubercolose. 
« Ubi praeter glandulas conglobatas 
tumores quoque cystici adsunt, ibi jam 
adolevit malum (Kortum). Majus adhuc 
mali incremenium denotant glandu- 
lae conglomeratae, imprimis salivales, 
affectae.... 

s» Le affezioni degli ossi, le carie, i tu- 
mori bianchi, sono di spiacevolissimo pro- 
nostico; non solamente per sè stesse, ma 
perchè indicano, 0 una scrofola comune 
avanzatissima, o una scrofola grave. Tut- 
tavia bisogna fare qualche distinzione; le 
carie del piede e della mano, la falsa 
spinaventosa delle falangi, la vera spina» 
ventosa, sono relativamente affezioni be- 
nigne, soprattutto nei fanciulli e nei sog- 
getti giovani, e non concludono meno- 
mamente alla non-guarigione della malat- 
tia. La carie delle. vertebre e ‘la carie 
dell’apofisi petrosa, soprattutto quando si 
complicano all’ infiammazione delle menin» 


posito della carie dell’ apofisi petrosa , 
quanta differenza v°è sotto il rapporto 
del pronostico fra lo scolo siero-purulen- 
to che n°è il segno, e lo scolo mucoso 
quasi insignificante, che costituisce la 
semplice otorrea. Nell’uno o nell'altro 
caso, la soppressione dello scolo è peri- 
colosa. 

» Le affezioni tubercolose dei visceri, 
in particolare le ostruzioni addominali, la 
tisi degli scrofolosi, la perilonite tuber- 
colosa, sono d° un pronostico gravissimo, 
sebbene la morte possa farsi aspettare 
lunghissima pezza. In quanto alla menin- 
gite tubercolosa, essa è quasi sempre ra- 
pidamente mortale; si vede che questo. 
aforismo di Stoll: Licet pertinucissimum 
malum sint scrophulae, pauci tamen 
inde moriuntur, non si applica alla sero- 
fola in generale, nè ad un gran numero 
di queste affezioni, ma solamente ai tu- 
mori scrofolosi del collo, indicati dalla 
più parte degli autori sotto il nome di 
scrophulae. Tuttavia, per quanto grave 
sia un’ affezione scrofolosa; non si deve 
affrettarsi a predire un esito funesto; una 
lesione meno pericolosa può manifestarsi 
e fare un°utile diversione. 

s» In un soggetto affetto da tisi scro- 
folosa o da un’affezione dello stesso ge» 
nere, la comparsa di tumori scrofolosi al 
collo è un fenomeno favorevolissimo : « /n 
phihisi pulmonali serophula interdum 
critica. » 

» I tumori misti tubercolo-cancerosi, i 
cancri osservati in pari tempo che altri 
ingorghi scrofolosi sono di spiacevole au- 
gurio. 

» Del resto si comprende che il pro- 
nostico varia relativamente alle differen- 
ze di sede che presentano delle lesioni: 
della stessa natura. I tumori tubercolosi 
sviluppati sotto la pelle, i tubercoli dei 
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testicoli, sono meno gravi che dei tumori 
‘analoghi che abbiano sede in organi più 
importanti, ciò che fece dire: S{rumae 
externae diu sunt innozxiae, iînternac 
brevi periculosae. Così sempre non è. 
Infatti si sa che si trova talvolta dopo la 
morte, nel cervello, nel polmone ed in 
altri organi dei tubercoli che non hanno 
dato luogo ad alcun turbamento durante 
la vita. 

» Certi tumori scrofolosi sono meno 
gravi in sè stessi, e relativamente al pro- 
nostico generale della malattia, che a ca- 
gione del disturbo meccanico che arreca» 
no al compimento delle funzioni più ne- 
cessarie all’ esistenza ; tali sono quelli che 
comprimono la trachea, i bronchi, 1° eso- 
fago, i vasi del collo, il pneumogastrico, 
i nervi diaframmalici, ec. 

» Abbiamo veduto che certe infiamma- 
zioni, come le angine, l’ottalmia, non e- 
rano di spiacevole pronostico. Le bron- 
chiti frequenti sono di più cattivo augu- 
rio. Ma un fenomeno gravissimo, e che 
annunzia spesso la morte, consiste nelle 
infiammazioni del polmone e soprattutto 
della pleura, insorgenti in un periodo a- 
vanzato della malattia. 

» Valore semeiotico di certi sinto- 
mi. Il dimagrimanto è un sintomo assai 
raro negli scrofolosi; almeno il dimagri- 
mento che arriva fino al marasmo; quan- 
do insorge, è di cattivo augurio. 

» Il dimagrimento è quasi sempre mar- 
cato da un’ enfiagione, talvolta generale, 
più di frequente limitata alla faccia ed alle 
estremità. Questa gonfiezza edematosa è di 
caltivo augurio. 

» Così pure devesi dire degli stravasi 
che avvengono nelle cavità sierose. Questo 
sintomo indica un grado molto avanzato 
dalla malatlia. 

» La diarrea, una diarrea sierosa, ab- 
bondante e fetida, è pure di catlivissimo 
augurio. 

» Questi differenti sintomi hanno tanto 
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maggiore gravità în quanto che sono riu- 
niti e caratterizzano la cachessia speciale 
degli scrofolosi. 

» Vi sono altri sintomi meno gravi che 
non mancano di un certo valore prono- 
stico. 

» Quanto più i segni della predisposi- 
zione serofolosa sono marcati, tanto più 
in generale la malattia è grave. Tuttavia, 
negli adulti e nella forma fissa primitiva 
che non è caratterizzata che da una sola 
affezione, questi caratteri sono spesso me- 
no marcati, e nulla si dovrebbe conclu- 
dere dalla loro mancanza o dalla loro poca 
rilevanza. 

» La conservazione dell’ appetito, delle 
forze e di una certa floridezza, malgrado 
profondissime lesioni, è relalivamente un 
buon segno, ma non deve far pronunzia- 
re un presagio favorevole sull’ esito ulle- 
riore della malattia. La floridezza degli 
scrofolosi si conserva spesso molto a lun- 
go; ma spesso anche eglino sono soggetti, 
sotto questo rapporto, ad alternative sin- 
golari; dimagriscono futto ad un tratto 
in pochissimo tempo sotto 1° influenza di 
un’ affezione leggera, poi impinguano di 
nuovo molto rapidamente. 

»» La febbre non insorge comunemente 
che in un periodo molto avanzato della 
scrofola, ed è allora un caltivissimo se- 
gno. Ma, in altre circostanze, essa è di 
un pronostico favorevolissimo, cioè quan- 


| do insorge particolarmente verso 1° epoca 


della pubertà ed accompagna una crisi 
salutare. Precede allora ed annunzia una 
prossima guarigione. 

ss I fanciulli presentano pure talvolta 
prima della pubertà, un movimento feb- 
brile, indicato un po’ vagamente sotto it 
nome di febbre di accrescimento. Ma se 
la febbre, in tal caso, non si accompagna, 
dopo un cerlo tempo, ad un miglioramen- 
to notevole, dà un impulso spiacevole alla 
malattia, » (Milcent, loc. cit., p. 283). 

“Cause. Gli autori, per la più parte; 
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hanno confuso la scrofola e la tubercoliz=, e quando la si osserva in adulti, egli è 


zazione, e non hanno, per conseguenza, 
studiato altro che le cause ch° essi crede- 
vano comuni a queste due malaltie; fra 
quelli anzi che hanno considerato la scro- 
fola come differente in fondo dai tuberco- 
li, ve ne sono ancora molti che non han- 
no veduto che le stesse cause nelle due 
malattie; risulta quindi che l’etiologia 
della serofola offre qualche oscurità, e che 
nonsi può studiarla che in un certo numero 
di autori. Procureremo di distinguere, per 
quanto ci sarà possibile, le cause che fu- 
rono attribuite alla scrofola in particolare, 
per non occuparci delle altre che quando 
tratteremo dei tubercoli. 

Età. « La serofola può svilupparsi du- 
rante la vita fetale? Il dott. Langstaff con- 
serva nel suo gabinetto due polmoni tu- 
bercolosi trovati in un feto. Il dolt. Hus- 
son vide nei polmoni di un feto nato 
morto nel settimo mese della gravidanza 
dei tubercoli rammolliti e già in suppu- 
razione; egli osservò la stessa malattia nel 
fegato di un altro bambino a termine e 
che non visse che otto giorni, Oehler tro- 
vò le ghiandole mesenteriche tumefatte, 
dure, scrofolose, in una parola, non solo 
in feti nati da madri scrofolose, ma anche 
in alcuni le cui madri non offrivano trac- 
cia veruna di questa malattia. Chaussier 
assicurava nelle sue lezioni di avere ve- 
duto dei tumori scrofolosi al collo in 
suppurazione in feti ed in bambini neo- 
nati. » (Baudelocque, loc. cit., p. 7). 

Questi fatti, senza avere tutta 1’ impor- 
tanza che si potrebbe loro accordare, 
perchè parecchi si riferiscono a malattie 
semplicemente tubercolose, sembrano pro- 
vare nulladimeno che Ia scrofola può svi- 
lupparsi nel feto. 

Comunque sia, solo partendo dal secon- 
do anno la serofola incomincia a manife- 
starsi ordinariamente. Ma passata questa 
età, si può dire che Ja scrofola è quasi 
esclusivamente una malattia dell’ infanzia, 


perchè quasi sempre essa incominciò la 
sua evoluzione nell’infanzia. 

Sesso. I medici, per la più parte, pen- 
sano che la scrofola abbia una predilezio- 
ne marcata pel sesso femminile ; ciò pro- 
fessava Hoffmann; ciò fu espresso pure 
dal dott. Guersant. Ma i sunti esatti pro- 
prii a sciogliere diffinitivamente la qui- 
stione mancano ancora; i medici furono 
condotti a questa opinione piuttosto dalla 
idea che si facevano dell’influenza della 
costituzione che da osservazioni positive. 

Costituzione. Infatti si sa che si con- 
siderava come la principale causa della 
scrofola il temperamento linfatico ;} ma al 
presente si ebbe molto a rivedersi di tale 
opinione. Ecco, per esempio, come si es- 
prime il dott. Guersant in questo propo- 
sito: 

« Si crede generalmente che la malattia 
scrofolosa sia più comune negli individui 
di temperamento linfatico; tuttavia bi- 
sogna guardarsi bene dall’ adottare come 
vera questa asserzione che sì trova in 
tutte le opere. Vediamo tutti gli anni un 
gran numero di fanciulli scrofolosi, e, cer- 
tamente, il più di questi fanciulli non 
offre i caratteri che si attribuiscono per 
l’ordinario al temperamento linfatico ; 
molti di essi sono castani o neri, hanno 
pelle bruna, muscoli pronunziati e po- 
ca pinguedine. I negri che, in generale» 
tengono poco del temperamento linfatico, 
sono nulladimeno molto di frequente af- 
fetti da scrofola, soprattutto nel nostro 
clima. Vero è, tuttavia, ch’esiste una co- 
stituzione particolare la quale predispone 
soprattutto alla scrofola, e che si potreb- 
be chiamare costituzione scrofolosa. I 
fanciulli di questa costituzione hanno 
la pelle fina, morbida, trasparente, sbia- 
data, rosea, la. faccia larga, la mascella 
inferiore quadrata, le labbra grosse, gon- 
fie, screpolate, spesso infiammate durante: 
il freddo; gli occhi sono grandi, le ciglia 
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lunghissime, e la sclerolica è opalina; s0- 
no, fino dalla loro nascita, spesso affetti 
da differenti specie di ottalmie, da eru- 
zioni pustolose o vescicolose sugl’ integu- 
menti epicranici, sulla faccia e dietro gti 
orecchi. Questa disposizione costituzionale 
scrofolosa non è il risultato solamente di 
uno sviluppo particolare del sistema lin- 
fatico, nè della preponderanza o della de- 
bolezza di questo sistema per rapporto 
agli altri; essa dipende anche da un’al- 
ierazione notevole dei liquidi che si ma- 
nifesta spesso col fetore degli escrementi e 
dei sudori in particolare, e colla frequen- 
za delle eruzioni cutanee che precedono 
o accompagnano lo sviluppo della scrofo- 
la. Malgrado la predisposizione dipenden- 
te dalla costituzione scrofolosa, si vede 
nulladimeno molti fanciulli che ne sono 
provveduti passare l età della pubertà, 
arrivare all’età adulta e virile, e percor- 
rere anche una langhissima carriera senza 
essere mai colpiti da scrofola, e si vede, 
per lo contrario, qualchevolta questa ma- 
lattia svilupparsi in soggetti che non of- 
frono alcun’ apparenza della costituzione 
chiamata scrofolosa. » (Guersant, /oc. cit., 
p. 206). 

Il dott. Baudelocque è più assoluto an- 
cora: 

« Più della metà dei fanciulli, dice egli» 
che sono colpiti dalla scrofola non presen- 
tano alcuno dei caratteri assegnati al 
temperamento linfatico ; molti ve ne sono 
che hanno i capelli oscuri o neri, poca 
pinguedine e molta attività. ... La natu- 
ra dei due stati è così differente che non 
v'è alcun rapporio fra il temperamento 
linfatico più spinto, e l’affezione scrofo- 
losa più leggera. » (Bandelocque, /oc. cit., 
p. 18). 

Crediamo che quest’ultimo autore sia 
troppo esclusivo; ci parve sempre, per lo 
contrario, che in certi casi il tempera- 
‘mento linfatico si avvicinasse talmente ad 
una scrofola incipiente, che dei pratici 
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differenti, secondo l’idea che si formava- 
no del temperamento linfatico, vedevano 
nel medesimo fanciullo, alcuni questo 
temperamento, altri la scrofola. In tutti i 
casi, ciò che nessun autore nega, si è la 
gravità maggiore della scrofola nei fan» 
ciulli linfatici. 

L° eredità è una delle cause della scro- 
fola sulla quale tutti gli osservatori han- 
no maggiormente insistito ; passiamo a far 
conoscere, per quanto si può, la loro opi- 
nione. Ecco, prima di tutto, quella del 
dott. Guersant: 

« L'eredità è certamente una delle 
cause predisponenti più comuni della sero- 
fola. Moltissimi esempi confermano ogni 
giorno questa verità, e se avviciniamo 
ancora qui le malattie tubercolose alla 
scrofola, troviamo allora che 1’ eredità di 
queste malatlie è una delle cose meglio 
dimostrate in medicina. Interrogando ac- 
curatamente gli ammalati ed i parenti 
degli ammalati, si arriva quasi costante- 
mente a riconoscere che uno scrofoloso 
o un tisico ebbero nei loro ascendenti 
paterni o materni, una o più persone af- 
fette dalla stessa malattia. Si vede che 
queste due malattie, ora riunite, ora se- 
parate, alternano pure molto di frequente 
da una generazione all’ altra. Abbiamo 
anche veduto qualchevolta che dei fan- 
ciulli che avevano ricevuto nascendo que- 
sta fatale eredità morivano prima dei loro 
genitori, i quali soggiacevano in seguito 
essi pure più tardi alla medesima malat- 
tia, di maniera che vi sono pochissime 
famiglie numerose fra quelle che sono na- 
te nelle grandi città e che le abbiano 
costantemente, nelle quali non si possa 
irovare, negli ascendenti o nei discen- 
denti, un tisico o uno scrofoloso. Tuttavia 
i fanciulli nati da parenti coipiti da una 
di queste malattie non ne sono vittime, 
perchè ciascuno di essi apporta nascendo 
una costituzione individuale necessaria- 
mente più o meno differente da quelli 
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che gli hanno dato la vita e che modifi- 
ca i principii che egli potè ricevere dai 
suoi genitori, e li sratura spesso comple- 
tamente, soprattutto quando le influenze 
igieniche sotto le quali egli è collocato 
sono differentissime. 

»» Si volle spiegare 1° eredità stessa con 
un’alterazione degli umori che sarebbe 
dipendente da cause differentissime. Tal- 
volta si attribuì la trasmissione della 
-‘scrofola a ciò che la concezione aveva 
avuto luogo nel momento della mestrua- 
zione, talvolta a ciò che i genitori o uno 
di essi solamente era stato colpito dalla 
sifilide. Queste sono semplici ipotesi, le 
quali non hanno potuto resistere ad un 
esame scrupoloso dei fatti. L’ eredità ci 
conduce sempre altronde ad una causa 
costituzionale organica. Infatti, se si am- 
mette l’ eredità, bisogna di tutta necessità 
riconoscere che la remissione della ma- 
laltia è inerente alla costituzione stessa 
degl’individui, e senza supporre un vizio 
o una virulenza analoga a quella della 
sifilide (Iocchè sarebbe in contraddizione 
coi fatti), bisogna pur riconoscere almeno 
che esiste, nella trasmissione ereditaria 
delle affezioni scrofolose e tubercolose, 
una disposizione organica dei solidi e dei 
liquidi analoga a quella che si ritrova 
nelle affezioni reumatiche ed in molte af- 
fezioni erpetiche, la cui eredità non può 
essere più contrastata che quella della 
scrofola e dei tubercoli. È dunque impos- 
sibile non ammettere alcun che di speci- 
fico nell’ organizzazione di coloro che so- 
no colpiti da questa malaltia, e per con- 
seguenza nella malattia stessa. H corso di 
queste affezioni, la Toro ostinatezza, la re- 
sistenza che oppongono a quasi futti i 
mezzi ferapeulici, e che è così grande 
ch° esse sembrano piuttosto cedere all’in- 
fluenza dei mezzi igienici, sono altrettante 
ragioni che militano in favore di tale o- 
pinione. Gli avversarii di questa leoria 
della serofola oppongono delle obbiezioni 
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poco solide. Essi chiedono prima di tutto 
come una stessa causa può dar luogo ad 
alterazioni così differenti, come ascessi, 
osteiti, tubercoli, ec.; ma quando una 
causa specifica colpisce degli organi dif- 
ferenti, 1° osservazione prova ch° essa dà 
necessariamente luogo ad alterazioni al- 
meno diverse. Ciò si osserva tuttodi nella 
sifilide, nel reumatismo e nello scorbuto, 
la cui specificità non è cerfamente cone 
trastata. Relativamente alla degenerazione 
tubercolosa, la differenza fra gli esiti pio- 
genici della scrofola e la formazione dei 
tubercoli non è forse così grande come 
sembra a primo aspetto. Parecchi autori 
pretendono che il tubercolo stesso altro 
non sia che una concrezione purulenta. » 
(Guersant, Zoc. cit., p. 230). 

HI dott. Lugol è di tutti gli autori 
quello che attribuì maggior parte all’ere- 
dita. 

« L'eredità, dice egli, è la causa gene- 
rale delle malattie scrofolose. Questa causa 
è la sola che abbiamo potuto riconoscere 
e dimostrare. Gli studi cui ci siamo dati 
sulle cause chiamate patologiche e sulle 
cause esterne occasionali, ci hanno dimo- 
strato ch’ esse erano vane e mal invene 
tate. » (Lugol, loc. cit., p. 9). 

Del resto bisogna sapere che il dottore 
Lugol non intende l’eredità come tutti 
gli altri scrittori; così dopo avere dimo- 
strato la trasmissione della scrofola dai 
genitori scrofolosi ‘ai figlivoli, egli ag- 
giunge : 

« Passiamo ad.un altro ordine di cause 
ereditarie ; siamo per vedere 1’ uomo ori- 
ginariamente bene costituito acquistare 
certi stati di salate ch°egli trasmette ai 
suoi figliuoli sotto alcune delle forme del- 
la serofola, di maniera ch’ egli diviene la 
origine, lo stipite d’ una famiglia serofo- 
losa che incomincia da lui e che accusa 
la sua mancanza di previdenza. Questi 
stati di salute sono tutti quelli in cui la 


facoltà di riproduzione è indebolita o de- 
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gradala; essi possono svilupparsi in con- 
seguenza di malattie accidentali, pei pro- 
gressi dell'età o per qualche altra causa 
fisiologica, 

» Cosi dei genitori sifilitici, quelli che 
abusano dei piaceri venerei, quelli che si 
maritano troppo giovani o che non rinune 
ziano che troppo tardi al celibato, quelli 
la cui età sproporzionata o la cui forza 
relativa non è nello stato normale dei 
sessi, ec., hanno tutti ciò di comune, di 
essere in condizioni sfavorevoli alla ri» 
produzione della specie, e di non avere 
che ta triste facoltà di generare dei fi- 
gliuoti serofolosi. » (Lugol, loc. cif., pa- 
gina 116). 

Si vede che l°eredità è compresa dal 
dott. Lugol in modo affatto particolare, 
giacchè per lui non è necessario, perchè 
vi sia eredità, che i genitori abbiano la 
stessa malattia che i figliuoli, ma sola» 
mente che abbiano una malattia qualun- 
que. In tal modo si dilata evidentemente 
molto il circolo dell’eredità; ma anche 
sotto questo punto di vista 1° opinione del 
dott. Lugol non è del tutto esatta. Vi so- 
— no certamente molti fanciulli scrofolosi i 
cui genitori godono della migliore salu- 
‘ te, della migliore costituzione passata e 
presente. Del resto quest’ è il parere di 
tutti i medici che hanno trattato della 
scrofola, ad eccezione del dott. Lugol. 

Contagio. La proprietà contagiosa del- 
la scrofola fu ammessa lunga pezza. (Ve- 
dete Laurentius, Tulpius, Bordeu stesso, 


ec.). Si credeva che la virulenza scrofo- 


losa fosse analoga alla virulenza sifilitica; 
ma ora questa opinione è quasi del tutto 
abbandonata. Il dott. Lugol tuttavia am- 
mette ancora il contagio in qualche caso 
rarissimo. Ecco ciò che ne dice il dottore 
Guersant: 

«“ La proprietà non contagiosa della 
serofola ch° era stata messa in dubbio da 
molti medici, è ora una cosa bene rico- 
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ne. Hébréard, medico a Bixétre, tentò in- 
vano di trasmettere questa malatlia a dei 
cani, ora soffregando la pelle col pus di 
uno scerofoloso, ora applicando una pez- 
zuolina inzuppata in questo liquido sul 
derma denudato, o introducendo la ma- 
teria purulenta in picciole ferite fatte col- 
lo strumento taglierte. Le cicatrici si so- 
no sempre formate rapidamente, e questi 
animali, conservati per qualche tempo, non 
hanno presentato alcun sintomo di sero» 
fola. Già, prima di Hébréard, Kortum ave- 
va soffregato per più giorni il collo d’un 
fanciullo sano col pus di un’ ulcera scro- 
folosa; egli aveva inoculato pure la stessa 
materia ad un altro individuo, introdu- 
cerdola per una picciola ferita dietro la 
apofisi mastoidea; questi due fanciulli 
hanno continuato a godere perfetta sa- 
lute. Dopo Kerlum e Hébréard, il dottore 
Lepelletier tentò d’inoculare la scrofola a 
dei porcellini d° India, e non vi riuscì, ed 
egli stesso s’inoculò colla lancetta il pus 
di parecchi serofolosi, nonchè il siero rac- 
coito sotto 1° epidermide di uno serofoloso 
col mezzo di un vescicante. Queste pun- 
ture si sono prontamente cicatrizzate, ad 
eccezione di una sola, che suppurò fino 
al quarto giorno; e due anni dopo, quan- 
do egli pubblicava la sua opera, non era 
colpito da alcun sintomo di affezione sero» 
folosa, Negli ospedali dove un gran nu- 
mero di serofolosi sono riuniti con altri 
ammalati che non lo sono, non si osser» 
va che la malattia si comunichi. Pinel, 
alla Salpétrière, Alibert, nello spedale di 
San Luigi. i miei confratelli ed io, nello 
spedale dei Fanciulli, nulla abbiamo ve- 
duto mai che potesse farci sospettare una 
specie di contagio della scrofola. Mi ac- 
cadde pure assai di frequente di trovare 
in una stessa famiglia dei fanciulli scro» 
folosi che giocavano, mangiavano e gia- 
cevano coi loro fratelli e colle loro so- 
relle, e questi, malgrado tale eomunica= 


nosciuta dall’ esperienza e dall’ osservazio-; zione continua, conservavano un? eccel- 
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lente salute. Tutti questi fatti non sono, 
per verità, egualmente concludenti, ma 
bastano nulladimeno, per quanto mi sem- 
bra, a stabilire, in guisa indubitata, che 
la scrofola non è contagiosa. Si può con- 
cludere che la malattia non possa comu- 
nicarsi alcuna circostanza, e che si 
possa, per esempio, lasciar allattare un 
bambino da una nutrice scrofolosa, senza 
alcun inconveniente? Siamo lungi dal de- 
durre questa conseguenza. » -(Guersant, 
loc. cit., p. 229). 

V° è tuttavia un modo di contagio che 
si riferisce, fino ad un certo punto, alla 
eredità, e che ha più probabilità in suo 
favore che il contagio ordinario ; ed è la 
trasmissione per allattamento. « È assai 
ordinario, dice Bordeu (Dissert. sulla 
serofota), il vedere che le nutrici scro- 
folose comunichino il loro male al loro 
lattante. » L'opinione di Bordeu non è 
per anco dimostrata in modo positivo nei 
casi di cui egli parlò; si può, a rigore, 
accusare 0 una coincidenza, o una calli- 
va nutritura. Nulladimeno crediamo che 
questa opinione sia così razionale che si 
cerchi di evitare, quanto si può, di dare 
ai bambini delle nutrici serofolose. 

Ingesta. Si considerò come una delle 
principali cause della scrofola le bevande 
e gli alimenti di cui si nutrono i fan- 
ciulli. Fra gli agenti di questa natura vie- 
ne in prima linea il latte. Questo liquido 
può agire prima come essendo di caltiva 
qualità, oppure perchè costituisce troppo 
esclusivamente la nutritura del fanciullo. 
Solto quest ultimo rapporto, noi credia- 
mo, col dott. Barrier, che si abbia un 
poco «esagerato la sua influenza perni» 
ciosa. 

« Nulla ci prova, dice egli, che 1° uso 
abituale del latte sia contrario ai teneri 
fanciulli; anzi noi siamo di avviso che fi- 
no all’età di tre o qualtro anni esso deb- 
ba formare la base essenziale dell’alimen» 
tazione, aggiungendovi il pane é le di- 
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verse preparazioni feculente che servono 
a fare le zuppe. Tuttavia quando, oltre la 
predisposizione scrofolosa presunta dietro 
la conoscenza dello stato di salute dei 
genitori, i fanciulli sono debolmente co- 
stituiti, e di un temperamento linfatico 
pronunziatissimo, è spesso utile sottomet- 
terli ad una dieta animale che si aumenta 
gradatamente ; ma solo verso l’età di 4 
o 3 anni, in fali casi, questa dieta deve 
divenire principale o anche esclusiva. In 
generale, bisogna rendere il regime più 
variato che si può dopo questa età, e ac- 
cordando pure una preminenza alla dieta 
animale nei fanciulli predisposti, non si 
deve dimenticare che la varietà degli ali- 
menti è propria a mantenere nello sto» 
maco la più grande energia funzionale pei 
diversi modi di stimolo ch’essa gl’ im- 
prime; quest’ organo, essendo come tutti 
gli altri più pronto a stancarsi di una 
eccitazione sempre la stessa. » (Barrier, 
loc. cit., tomo I, p. 600). 

Certe acque stagnanti o insufficiente- 
mente saline, furono considerate proprie 
a cagionare la scrofola. 

« L'acqua che proviene dalla fusione 
delle nevi è riputata malsana, dice il dot- 
tor Baudelocque. È. noto tuttavia la bella 
salute di cui godono gli abitanti delle 
montagne, i quali altra acqua non hanno 
che quella che scola dalle ghiacciaie. Bi- 
sogna cercare un’altra causa alle scrofo- 
le che desolano gli abitanti delle valli e 
delle pianure. Bordeu vide la malat- 
tia scrofolosa comunissima in villaggi i 
quali non sono separati che per via di 
un torrente da altri villaggi dove le scero- 
fole sono rarissime. Gli abitanti delle due 
sponde si nutrono egualmente, bevono la 
stessa acqua, che, per 1° ordinario, è quel- 
la del torrente che sta nel mezzo. » (Bau- 
delocque, Zoc. cit., p. 38). 

La scrofola fu attribuita, in certi casiì, 
ad alcuni medicamenti, come diversi pur- 
ganli troppo spesso ripetuti, l’uso del 
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mercurio, delle terre assorbenti (allumi- 
na, magnesia, ec.) ; ma l’influenza di que- 
ste cause è dubbia estremamente. 

Circumfusa. Le condizioni atmosferi- 
che, fra le quali vivono i fanciulli, sono, 
senza alcun dubbio, la principale causa 
della scrofola. 11 freddo umido, la man- 
canza di aerazione e di soleggiamento, lo 
ingombro, la respirazione di un’aria mal- 
sana e viziata, il sudiciume, tali sono que- 
ste condizioni. Ciascuna di esse ha certa- 
mente la sua influenza; ma è raro nulla- 
dimeno ch° essa basti a produrre la ma- 
lattia; per l’ordinario è il complesso che 
agisce nei casi in cui si osserva la scro- 
fola endemica. Tuttavia alcune sono più 
potenti che le altre. Così, secondo il dot- 
tor Baudelocque, la viziatura dell’aria per 
difetto di rinnovamento basta a produrre 
la malatlia, ed anzi a questa causa egli 
l’altribuisce sempre in parte o in tota- 
lità. DA 

« Lo sviluppo delle serofole, dice egli, 
è costantemente preceduto dal soggior- 
no più o meno continuo, più o meno pro- 
lungato in un’ aria che non è sufficiente- 
mente rinnovata. Questa causa è la sola 
che s° incontra sempre, 0 isolala, o riu- 
nita a cause la cui azione è molto secon- 
daria. » 

L’ opinione del dotto pratico è eviden- 
temente esagerata, sebbene la causa che 
egli ammette con tanta predilezione sia 
certamente una delle più potenti. 

La mancanza di luce, senza avere forse 
un'influenza simile alla precedente, è nul- 
ladimeno molto energica; giacchè in gran- 
dissima parte ad essa devesi attribuire la 
frequenza della scrofola in molti giovani 
prigionieri la cui nutritura, senza essere 
buonissima, è tuttavia superiore a quella 
di molte popolazioni libere perfettamente 
sane. 

Secreta et excreta. La soppressione 
della traspirazione, delle mestruazioni, la 
‘loro mancanza di comparsa nelle fanciul- 
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le, furono considerate cause della scrofo- 
la; ma queste cause, al pari che quelle 
che. possono risultare, secondo certi auto- 
ri, dai turbamenti dell’orina, della bile 
e dello sperma, sono estremamente pro- 
blematiche, per nulla dire di più. 

Gesta et percepta. Altrettanto non di- 
remo dell’ influenza che esercita sulla pro- 
duzione della serofola la mancanza di e- 
sercizio ; quest’ è una delle cause che bi- 
sogna aggiungere al numero delle più 
certe, sebbene non sia così efficace come 
molte di quelle da noi discorse. 

Parecchie malatlie acute e croniche, par- 
ticolarmente le febbri eruttive, sono se- 
guite da frequenti casi di serofola, locchée 
potè far credere alla trasformazione d’una 
malattia in un’altra. 

Natura della malattia. Dopo aver es- 
posto la sintomatologia e 1° etiologia della 
scrofola, possiamo ora passare alla discus- 
sione concernente la sua natura. Molte 
volte già abbiamo avuto occasione di dire 
ciò che si deve intendere per natura di 
una malattia. Non si tratta di conoscere 
1° essenza stessa, il meccanismo intimo, in 
certa maniera molecolare dei fenomeni 
morbosi, ma sì bene di ricercare se il 
complesso di questi caratteri differisce o 
no da un altro complesso di fenomeni che 
costituisce una malattia bene caratterizza» 
ta; di sapere finalmente se questo com- 
plesso di fenomeni non @ che un ammase 
so incoerente e fortuito di sintomi, oppu- 
re se questi sintomi sono legati e domi» 
nati da un legame comune che ne fa un 
tulto a parte, un’individualità a faccie 
molteplici. 

Non sempre così, come si sta per ve- 
dere, gli autori hanno compreso la qui- 
stione che siamo per esaminare ; ma non 
si può comprenderla altrimenti quando si 
vuole ch° essa sia solubile, 

Ippocrate, per esempio, dice che le scro- 
fole sono dovute ad una f/ussione pitut- 
tosa e fredda; Galeno professa la stessa 
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opinione: Non ex calida maleria, sed 
ex piluitosiore et frigidiore strumas 
eonstare. Aezio, Vesalio, A. 
A. Severino, hanno esposto delle teorie 
che sono ‘più o meno fedelmente la rap- 
presentazione di quella d° Ippocrate. 

In un’ epoca meno rimota, si sostituì la 
pituita colla linfa, che fu per alcuni più 
densa, per altri più viscosa, per certi più 
acre, ec. ec, 

Queste idee, lunga pezza abbandonate, 
tendono ora a rivivere sotto una forma 
più in rapporto coi progressi delle scien- 
ze anatomiche, fisiologiche e  fisicoechimi» 
che. 

« V° è nella costituzione serofolosa, dice 
il dott. Bouillaud, un’ alterazione interna, 
chimica del liquido così complicato, che 
fornisce a tutta 1’ economia i materiali del 
suo sviluppo e della sua nutrizione, del 
sangue, in ùna parola, alterazione primi- 
tiva, fondamentale e realmente speciale. 
( Bouillaud, Mosografia medica, Parigi, 
1846, lomo I, p. 96). 

Fino al presente le ricerche esperimen- 
tali non permettono di decidere ciò che 
si deve pensare delle osservazioni del 
dott. Bouvillaud. Ecco in qual modo il dot- 
tor Guersant espone il sunto delle sue 
ricerche : 

« Per anco possediamo pochissime no= 
zioni esatte sulle alterazioni dei liquidi 
negli scrofolosi ; tuttavia il sangue fu il 
subbietlo di alcune ricerche microscopiche 
dovute al dott. Dubois di Amiens. Egli e- 
saminò il sangue in fanciulli scrofolosi di 
6 a 10 anni, ed in giovani persone da 
20 a 50; tutti erano in uno slato di ca- 
chessia scrofolosa. Questo sangue, raccolto 
in un vaso, fornì dei grumi d° un piccio- 
lissimo volume, relativamente alla quan- 
tità del siero, fra il quale essi nuotavano. 
Questo sangue si coagulava lentamente; il 
grumo era senza consistenza ; il siero a- 
veva perduto della sua densità normale 
per la presenza di una maggiore quantità 
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del principio acquoso, di maniera che la 
quantità di albumina solubile o dei salî 
dissolventi era troppo tenue per rapporto 
alla quantità di veicolo. Osservata col mi- 
croscopio, la materia colorante compariva 
al di fuori dei globetti e loro era estra- 
nea. Quando il siero offriva un colorito 
roseo, ciò che avveniva talvolta, questo 
veicolo ed i globetti erano dello stesso 
colore; ma quando il siero era limpidis- 
simo ed il grumo di colore oscuro, la ma- 
teria colorante sembrava estesa in strisce 
diversamente distribuite, ora allontanate 
ed isolate dai globetti, ora canfuse con 
essi. Il dott. Dubois trovò costantemente 
nel sangue degli scrofolosi, le due sorte 
di globetti, gli sferoidei ed i lenticolari. 
Il loro volume non sembrava sensibilmen» 
te diminuito da quello dello stato norma» 
le. Gli sferoidei non gli hanno offerto al- 
cuna particolarità; ma i Ienticolari sem- 
bravano manifestamente alterati nella loro 
forma ; alcuni offrivano una specie di cer- 
chio, un punto talmente trasparente nel 
mezzo, che si avrebbe potuto crederli per- 
forati; altri erano inegualmente circolari, 
incavati o allungati. ll dott. Dubois notò 
queste particolarità nel sangue estratto 
dalla vena od ottenuto dai capillari. H 
sangue arterioso ch’ egli ebbe occasione 
di osservare una volta non parve diffe- 
rente dal sangue sieroso. In tutti i casì, 
i globetti si sono comportati nella. stessa 
maniera coi reattivi adoperati. La defor- 
mazione dei globetti lenticolari, la pro- 
porzione più grande del veicolo acquoso 
nel siero, e la poca aderenza della mate- 
ria colorante coi globetti, sono fino al 
presente te sole alterazioni notevoli che 
l'osservazione microscopica abbia dimo- 
strato. » (Guersant, doc. cit., p. 221). 

In quanto alle orine degli scerofolosi, 
esse furono analizzate dal dott. Becquerel 
(Semeiotica delle orine, Parigi, 1843, 
1 volume in 8.°), ed i risultati nulla of- 
frirouo di molto riievante. Questo osser» 
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vatore analizzò le orine di 72 fanciulle, che viene dalla bocca; negli altri, i su- 


scrofolose dell’età di 3 a 44 anni; egli 
trovò alcune differenze fra l°orina di 
quelle ch° erano cadute in una specie di 
cachessia scrofolosa in conseguenza di sup- 
purazioni abbondanti o di carie articola- 
ri, e l’orina, per lo contrario, di quelle 
che avevano conservato tutte le loro forze, 
la loro floridezza, e che godevano in 
apparenza buona salute. L°orina delle 
prime si avvicinava molto a quella degli 
anemici; era, in generale, molto acquosa, 
offriva ancora meno peso specifico che 
quella degli anemici; conteneva pure as- 
sai di frequente un po’ di albumina, seb- 
bene le ammalate non fossero tuttavia 
colpite dalla nefrite albuminosa. L°orina 
delle seconde offriva, per lo contrario, 
più di frequente i caratteri dell’orina feb» 
brile; diminuzione di quantità, aumento 
di peso, colorito più oscuro, forte acidità, 
sedimenti frequenti di acido urico spon- 
tanei o provocati dall’acido nitrico; fi- 
nalmente, in due casi soltanto, una pic- 
ciola quantità di aibumina ia dissolu- 
zione. 

L'analisi non chiarì per anco la natu- 
ra dei diversi liquidi separati dagli scro- 
folosi; non si sa, per via di esempio, se 
i sudori presentano qualche carattere par- 
ticolare. Il dott. Vanoverloop (Annali e 
Bullettino della Socielà di medicina 
di Gand, oitobre 1842) pensa che gli 
serofolosi esalino un odore affatto parti- 
colare e distinlissimo, ciò che potrebbe 
far credere, se questo fatto fosse avvera- 
to, che le emanazioni cutanee offrano al- 
cun che di speciale. Nulla abbiamo osser- 
valo di simile; le emanazioni che sfuggo- 
no dal corpo degli scrofolosi ci parvero, 
per lo contrario, molto differenti in co- 
loro che non offrono nè carie nè suppu- 
razioni; si ritrova, altronde, in questi ul- 
timi le stesse differenze nelle emanazioni, 
che in totti gli altri individui ammalati, 
Alcuni spandono un odore acido o felido 


dori hanno un odore di aglio o di ge- 
nista seoparia, ecc; in due casì sola- 
mente, i fanciulli hanno offerto delle cma- 
nazioni che sfuggivano da, tulta la su» 
perficie del corpo, ed anche dalle lore 0- 
rine, e che avevano molta analogia col- 
l’odore del pederia foetida s V orina di 
uno di questi fanciulli fu esaminata dal 
dott. Donné, e nulla presentò di partico» 
lare. 

L'incertezza di questi risultati suggeri 
al doit. Milcent le considerazioni seguenti 
sulla teoria che tenderebbe a considerare 
la scrofola come dipendente da un°alle- 
razione del sangue. 

« Ora noi chiediamo, si può, su dali 
così vaghi, stabilire che la scerofola dipene 
da da un'alterazione in/ima o chimica 
del sangue ? 

» Ci crediamo in diritto di opporre a 
lutte le spiegazioni di questa natura le 
obbiezioni seguenti: 

» 4.0 Non è dimostrato ch’esista una 
alterazione speciale del sangue negli scro- 
folosi ; quest’ alterazione non potrebbe es- 
sere invocata prima di essere stala rico- 
nosciufa, analizzata, chiaramente definita» 

» 2.° Supposta l'esistenza di questa al- 
terazione, bisognerebbe ch°essa fosse co- 
stante e che tutti quelli che la presentas- 
sero fossero scrofolosi, sebbene non fosse 
irragionevole di cercare di attribuirle la 
parte di causa. 

» 35.0 Finalmente, se anche futte queste 
condizioni fossero riunite, non si sarebbe 
più in diritto di vedere, in tale altera- 
zione, la causa della malattia che un ef- 
fetto, una lesione sinlomalica, un caratte- 
re di questa malattia. 

» Questo ragionamento si applica egual- 
mente alie spiegazioni dei solidisti. Soem- 
mering, attribuendo la scrofela al ri/as- 
samento ed alla dilatazione passiva dei 
vasi ass rbenti; Cabanis, dicendo che (e 
bocche assorbenti hanno acquistato, ne- 
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pli scrofolosi, un aumento di attività, 


mentre le ghiandole ed i vasi linfatici 
sono nell’ atonia ; Richerand, sostenendo 
che la malattia di cui ci occupiamo altro 
non è che un’ esagerazione del’ tempe- 
ramento linfatico con debolezza del 
sîstemas Broussais, riducendo tutto ad 
un? irritazione dei vasi bianchi ; il dot- 
tor Lepelletier de la Sarthe, ammettendo 
una disposizione particolare di tutti i 
solidi, donde risulta un difetto di ela- 
borazione vitale, un vero deperimen- 
to ; tutti questi autori null’ altro hanno 
fatto che emettere delle teorie arbitrarie, 
senza dimostrazione, spesso contraddito- 
rie, e che, allronde, supposto che aves- 
sero qualche fondamento, potrebbero sem- 
pre essere egualmente bene considerate 
come applicantisi a degli effetti che alla 
causa della malattia di cui si ritiene che 
esse dieno la spiegazione. 

» Nulla diremo di ciò che certi medici 
hanno chiamato il genio serofoloso. An- 
che questa è una di quelle cause occulte 
che non merita una seria discussione. 

» In quanto a quell’ opinione che con- 
siste nel considerare la serofola come un 
prodotto degenerato della sifilide, è ge- 
neralmente abbandonata. Si può ridurre 
attualmente questa famosa quistione così 
lunga pezza agitata alle proposizioni se- 
guenti: 1.0 che i genitori infetti da sifili- 
de ingenerano spesso dei fanciulli predis- 
posti alla serofola; 2.° che un individuo 
predisposto alla scrofola, o presentante già 
qualche affezione serofolosa, vedrà il suo 
stato aggravarsi sotto l’ influenza della si- 
filide. La sifilide che si sviluppa negli 
serofolosi è ordinariamente più grave e 
più ribelle che in altri soggetti. Si vede 
che in ciò non v°ha più che quistioni di 
predisposizione, di complicazione, ma non 
di causa prossima, 

» Abbiamo già, altrove, combattuto la 
opinione del dott. Baudelocque, il quale 
riconosce per causa esterna, unica, della 
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scrofola, la respirazione di un'aria alte» 
rata. Ci resta da fare un cenno della vi- 
ziatura consecutiva dell’ ematosi, cui 
egli riferisce, come alla sua causa prossi- 
ma, la malattia di cui ci occupiamo. Ci 
limiteremo alle quistioni seguenti: Que- 
sta viziatura dell’ ematosi è riconosciuta, 
definita? È costante e non la s° incontra 
che negli scrofolosi ? Finalmente si provò 
ch° essa era primitiva e non secondaria? » 
(Milcent, loc. cit., p. 328). 

Non ritorneremo sulle quistioni di sa- 
pere se la scrofola è o non è delia stessa 
natura che la rachitide e la malattia tu- 
bercolosa; giacchè abbiamo sufficiente» 
mente discusso questo subbietto nell’ ar- 
ticolo Diagnosi. Riferiremo dunque imme- 
diatamente I° esposizione delle ragioni che 
il precedente autore invoca in favore del- 
la sua opinione sulla specificità della scro- 
fola, opinione che ci sembra avere per sè 
tutte le probabilità meglio fondate. 

3» Ammessa al suo tempo, l’esistenza 
della serofola non era stata mai assalita; 
ma l’idea che si aveva di tal malattia era 
un po’ confusa, la sua unità non era me- 
dicamente stabilita; essa costituiva meno 
una sola ed unica specie morbosa che una 
infinità di malattie che si riferivano ad 
un principio comune, sulla natura intima 
del quale le ipotesi più bizzarre e più in- 
verosimili erano state emesse. Le ricerche 
sulla causa prossima, le spiegazioni, ave- 
vano finito col sostituire quasi interamen- 
te la descrizione della malattia. Le cose 
trovavansi in tale stato quando comparve 
Broussais, il quale dimostrò la falsità di 
lutte queste teorie. Atterrate le ipotesi, 
Broussais credette di avere distrutto tut- 
fo; egli negò l’esistenza della scrofola 
come malattia; essa non fu più agli occhi 
suoi che un’entità, un gruppo artifiziale 
di sintomi, una serie di affezioni locali 
dovute all’ irritazione dei tessuti bianchi. 

» Ma quando si legge attentamente i 
differenti passi in cui Broussais combatte 
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Y° unità della serofola, si resta convinti che 
egli non l’attacca che per difetto di ben 
comprenderlo. Se egli nega 1° esistenza di 
questa malaltia lo fa in odio delle spie- 
gazioni e perchè il suo buon senso si ri- 
volta contro la loro impotente assurdità. 
Egli è costretto di riconoscere una singo- 
lare analogia, dei caratteri rilevanti di 
rassomiglianza fra quelle diverse lesioni 
ch° egli non vuol vedere riferire ad una 
stessa malattia. Egli confessa invero che 
esse hanno una fisonomia. particolare, al- 
cun che di speciale per cui differiscono 
dalle altre alterazioni; è costretto di am- 
mettere una certa predisposizione da lui 
non spiegata molto chiaramente, e crede 
di togliersi d’ imbarazzo attribuendo ciò 
che si chiamava le affezioni scrofolose al- 
l’ irritazione dei vasi bianchi, 

s» Come ben si vede, anche Broussais 
cade nelle ipotesi; il suo sistema non gli 
sembra rendere conto dei fatti in modo 
soddisfacente, egli ammette una certa 
predisposizione ; ora, da una predisposi- 
zione ad una malattia non v° è che un 
passo. Così dunque Broussais aveva dis- 
trutto l'apparato di ipotesi sul quale molti 
autori avevano creduto dovere stabilire 
I’ unità della serofola, ma egli non aveva 
atterrato questa unità; non aveva provato 
che la scrofola non esistesse come malat» 
tia distinta, indipendente, essenziale. 

» Altrettanto si può dire dei suoi suc- 
cessori, di quelli che hanno totalmente 
adottato le sue idee su questo punto 0 
che le hanuo leggermente modificate, 

3» Non possiamo passare sotto silenzio 
I’ opinione del prof. Bouillaud sul soggetto 
di cui ci occupiamo (almeno una nuova 
faccia di questa opinione). In pari tempo 
ch’ egli cercò di rendere conto della sero- 
fola con un’alterazione del sangue, il 
dott. Bouillaud dà sd intendere che le 
diverse affezioni chiamate scrofolose altro 
non sono che malattie differenti che pren- 
dono un carattere, un’ impronta partico- 
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lare, sotto l* influenza della complessione 
scrofolosa. Ma cos’ è questa complessio- 
ne? un temperamento? una malattia ? Se 
è un temperamento, bisogna convenire 
ch’è un temperamento nuovo, il quale 
non fu per anco descritto da nessuno ; 
giacchè non si tratta qui del tempera- 
mento linfatico. H dott. Bouillaud ci dà, 
altronde, i caratteri di questa comples- 
sione così bene descritta dal dott. Lugol; 
ma questa complessione serofolosa altro 
non è che un assieme di segni, pertinen- 
ti alla scrofola; è la scrofola stessa inci- 
piente o sul punto d’incominciare; è il 
suo primo carattere, la sua prima mani- 
festazione; è la miglior prova della sua 
esistenza come malattia speciale, poichè, 
anche prima del suo sviluppo, quando 
non è per anco che allo stato di predis- 
posizione, stampa in coloro ch’ essa deve 
colpire, un’ impronta particolare che la fa 
riconoscere ed annunziare. 

» In quanto ai dubbii esposti da alcuni 
altri medici eminenti che, colpiti da que- 
sto fatto che il tubercolo non è proprio 
alla scrofola, esitano a conservarla net 
rango delle malattie, sottraggono una parte 
dei suoi sintomi o tendono a confonderla 
con altre malattie, rimandiamo a ciò che 
fu detto nel capitolo della Diagnosi dilf- 
ferenziale, limitandoci a ricordare qui che 
una lesione comune, la quale può esistere 
in. due malatlie distinte, non basta per 
farle riunire io una sola. 

» Resta dunque stabilito che la serofola 
è una malattia essenziale, distinta da ogni 
altra. 

» La descrizione che abbiamo data e 
che si può verificare al contatto dei fatti 
n° è una prova incontrastabile, 

sì Abbiamo veduto, infatti, che questa 
malattia ha dei caratteri e dei segni che 
le sono proprii, un corso particolare, un 
gran numero di affezioni sintomatiche, cui 
essa comunica la sua impronta, delle cone 
dizioni di sviluppo, una serie di periodi, 
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dei sintomi. delle lesioni, certi esiti, uno 
stato cachetico, che non appartengono che 
ad essa sola. Cosa occorre di più per co- 
stituire una malattia ? 

» Qual luogo deve occupare la sero 
fola nel quadro nosologico? 

» Non ci resta ora che da ricercare a 
quale classe di malattia si deve. riferire 
la scrofola. Ma prima accordiamo quali po- 
sti questa malattia ha successivamente oc- 
cupato nelle principali nosologie. 

» Sauvages la colloca fra le cachessie 
(classe 10, ord. 4, fubera); avverliamo 
prima di lutto che questa classe delle ca- 
chessie è troppo vagamente caratterizzata 
(cattiva abitudine del corpo che lo fa de- 
generare dal suo volume, dalla sua e- 
guaglianza; dalla sua leggerezza, dal suo 
colore); che tulle le malattie croniche ar- 
rivate ad un certo grado presentano uno 
stato di cachessia; che non si può fare 
una classe di ciò che non è che un pe- 
riodo di diverse malattie, e che, collocare 
la scrofola nel quarto ordine di questa 
classe, a cagione dei tumori ch° essa pre- 
senta, è un preoccuparsi troppo di questo 
carattere a detrimento degli altri. Ma si 
può fare un rimprovero molto più grave 
a Sauvages; ed è, sebbene egli dia 
una buona idea della scrofola, di avere 
disperso, in parecchi altri punti della sua 
classificazione, delle affezioni serofolose (ca- 
rie scrofolosa, tisi scrofolosa, ostruzioni 
addominakH, ec. ec.), che non devono es- 
sere separale dalla malattia di cui esse 
fauno parte. 

ili stessi rimproveri si applicano alla 
classificazione di Vogel, in cui la scrofola 
si trova collocata nella seconda classe 
(vitia, ord. 2, tumores); a quella di Cul- 
ten, che la mette pure nel numero delle 
cachessie (Classe 3, Ord. 2, inlumescen- 
tiae); finalmente a quella di Sagar, che 
non è, almeno su questo punto, che una 
riproduzione di Sauvages 

Nella nosologia di Selle, si trova una 
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classe tutta intera cui egli dà il nome di 
malattie scrofolose. Quesie malattie sono 
i fumori scirrosi, l° erpete serofoloso, le 
infiammazioni scrofolose, le ulcerazioni 
scrofolose, la gonorrea maligna. Malgrado 
l’oscurità di parecchie di queste denomi- 
nazioni, Salle distingue queste affezioni da 
tutte ie altre, e ad esse attribuisce una 
natura comune; ma egli non vede che 
esse formino una sola e stessa malattia. 
Nulladimeno, supponendo pure ch'egli a- 
vesse sospettato questa verità, non si può 
dire ch° egli abbia classificato la scrofola; 
si limita ad isolarla bene o male da ciò 
che non è dessa, non la approssima ad 
alcun'altra malattia, non la fa rientrare 
in alcun gruppo nosologico. 

s Pinel, dopo avere collocato in prin- 
cipio Ia scrofola nella classe delle affezio- 
ni linfatiche, la pose diffinitivamente, 
ma senza migliore riuscita, fra le lesioni 
organiche, 

» Non abbiamo da giudicare Îl primo 
errore di Pinel, perchè egli stesso Io ri- 
conobbe implicitamente. In quanto al se- 
condo, è impossibile non riconoscerlo. In- 
fatti cos'è una classe di malattie chiamate 
lesioni organiche? Una delle due: o vi 
è una differenza fra le lesioni e le ma- 
lattie, ed allora non,si può classificare 
delle malattie fra delle lesioni, oppure 
non ve n°è alcuna, e per coloro che am- 
mettono tale opinione, tutte le malattie 
rientrano nella classe ammessa da Pinel. 

» Come dunque dovremo sciogliere tale 
quistione la quale non ricevette per anco 
una soluzione diffinitiva e soddisfacente ? 
In che consiste il principale difetto di 
quasi tutte le classificazioni sotto il rap- 
porto di cui ci occupiamo? appunto in 
ciò che i loro autori si sono esclusiva- 
mente preoccupati di un sintomo o di una 
lesione, in luogo del complesso delle Ie- 
sioni e dei sintomi che caratterizzano la 
malattia e della sua evoluzione. 

» Non vi sono delle malattie che han- 
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no, nel loro complesso, un certo rappor- 
to nolevole colla scrofola ? La sifilide, per 
via di esempio, e la gotta non presentano 
forse come la scrofola delle alterazioni 
organiche molteplici e dei sintomi svaria- 
ti? Non hanno come esse un corso croni- 
co, dei periodi successivi, contrassegnati 
da affezioni differenti separate spesso da 
intervalli di tempo in cui la salute sem- 
bra ris'abilita, mentre non v°è, per così 
dire, che una tregua, un riposo momen- 
faneo del male ? 

»» Se così è, se questa conformità di as- 
sieme esiste, se futti sono colpiti di que- 
sto rapporio notevo!e, non si deve collo- 
care la scrofola a lato della sifilide e della 
gotta, e dare a questo gruppo il nome 
di malattie costituzionali, senza attri- 
buire a questa parola altro significato che 
quello di malattie caratterizzate da un 
corso cronico a lunghi periodi e da 
diversi prodotti morbosi in diversi 
punti del corpo? » (Milcent, oc. cil., 
p. 3354). 

Cura. La cura della serofola compren- 
de due parti dislinte: 1.° la cura genera- 
le della diatesi, della cachessia, insomma 
della malattia propriamente detta; 2.9 
quella delle diverse affezioni locali che 
possono svilupparsi sotto l’influenza di 
questa cachessia. La prima di queste parli 
ne comprende essa pure due altre, secon- 
do che si ha per iscopo di opporsi allo 
sviluppo della cachessia 0 che si cerca di 
distruggerla, una volta ch° essa è svilup- 
pata. Esamineremo successivamente cia- 
scuno di questi importanti punti di vista. 

Profilassi. Si può in due maniere cer- 
care di prevenire lo sviluppo della sero- 
fola ; ristabilendo in uno stato perfetto di 


salute i genitori; mettendo i figliuoli nel- 


favoriscono lo sviluppo della scrofola. 
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indebolimento, vale a dire la più parte 
delle malattie croniche dovrebbero esse- 
re discorse. Ci limiteremo a ricordare che 
l'estrema differenza dell’ età fra gli spo- 
si fu considerata (oltre il loro stato di 
malattia), come una condizione molto pro- 
pria a produrre la scrofola ; bisognerebbe 
dunque, per quanto fosse possibile, pro- 
curare di prevenire queste unioni mal 
assortite ; sgraziatamente quest'è un mez- 
zo che il medico è assai di rado in caso 
di poter adoperare, 

In quanto ai mezzi che si possono ado- 
perare direttamente nei fanciulli, devono 
occuparci ed essere esaminati molto cir- 
costanziatamente. Fra questi mezzi, uno 
dei più efficaci è senza dubblo l’abita- 
zione. Ecco in qual modo si esprime il 
dott. Barrier su questo punto importante : 

« Acrazione. Le azioni più abituali 
della vita sono spesso quelle che fissano 
meno la nostra attenzione, e fra° nostri 
bisogni abbiamo spesso il torio di mette- 
re in primo luogo quelli la cui soddisfa- 
zione ci procura un vivo godimento. Così 
noi sopravvediamo in generale molto me- 
glio la scelta dei nostri ‘alimenti e la loro 
preparazione culinare che non osserviamo 
le precauzioni proprie a ricordarci co- 
stantemente di un° atmosfera pura, onde 
respirare l'aria più sana e meglio adat- 
tata allo stato dei nostri polmoni. E tut- 
tavia l’aria non è il primo dei nostri ali- 
menti? cosa sono gli altri in confronto 
di questo ? 

» Quante cose avremmo da considerare 
nell’ aria? ja sua temperatura, il suo stato 
igrometrico e finalmente le sue qualita 
chimiche. Dobbiamo rimandare il lettore 
ai trattati di igiene per tutte le partico- 


| larità relative a questo proposito. Limi- 
le condizioni più opposte a quelle che |tiamoci ad epilogare qui ciò che ci sem- 


bra più importante nelle applicazioni da 


Non insisteremo molto sui mezzi pro-|fare al soggetto che trattiamo. 


prii a costituire i 


genitori in un buono! 


» I fanciulli predisposti ai tubercoli de- 


stato di salute; giacchè tutte le cause di’ vono essere diligentemente preservati dal- 
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}Puzone del freddo, o mantenendo una 


temperatura conveniente nell’interno .de-. 


gli appartamenti, o con vestiti assai caldi, 
o non permettendo. ai fanciulli di uscire 
nelle stagioni fredde, o almeno nei giorni 
dell’inverno in cui la temperatura è bas- 
sa. Bisogna pariicolarmente preservarli 
dall’ azione delle correnti di aria, dal fred- 
do ai piedi repentino o prolungato, in 
una parola da tutte le cause d°infredda- 
tura che, determinando più di frequente 
delle malattie catarrali, hanno almeno 
un°azione indiretta sulla tubercolizzazione. 
+» L'umidità dev'essere l’ oggetto delle 
stesse precauzioni, sia ch'essa si esercili 
alla. superficie della pelle, sia che s°in- 
troduca coll’aria nelle cavità respiratorie. 
. 39, Ma soprattutto la respirazione di una 
aria pura è necessaria a {tutti i fanciulli, 
e particolarmente a quelli minacciati dalla 
cachessia tubercolosa; giacchè noi abbia- 
mo veduto .che un'atmosfera impura è 
forse la causa più potente di questa ca- 
chessia. Bisogna dunque che le camere da 
letto sieno vaste in tutte le loro ' dimen- 
sioni; bisogna non far giacere mai i fan- 
ciulli in alcove o in camerini stretti, ‘e 
proscrivere in generale le cortine da let- 
fo; bisogna che l’aria possa rinnovarvisi 
facilmente, o aprendo le finestre, o colle 
correnti d’aria insensibili che determina 
l'azione del fuoco del cammino; bisogna 
venltilarle almeno una volta al giorno, 
farvi arrivare l’aria pura dal di fuori e 
la luce del sole per quanto si può; fi- 
naimenle bisogna sopravvedere con tutta 
diligenza che un fanciullo non prenda la 
abitudine di coricarsi colla testa sotto le 
coperte. Parimenti è molto svantaggioso 
pei fanciulli giacere con persone adulte 
nello stesso letto; la differenza di livello 
delle spalle fa sì che i primi, per non a- 
vere freddo si corichino sotto Ie coperte, 
e non respirino altra aria.che quella che 
è racchiusa fra le lenzuola e per conse» 
guenza molto impura. : 
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»» Quando la temperatura è favorevole, 
bisogna almeno una volta al giorno far 
passeggiare i fanciulli all'aria libera; al» 
tora l'esercizio è loro. più vantaggioso, 
perchè gli sforzi muscolari, attivando la 
respirazione, fanno introdurre nel petlo 
una maggior quantità di aria. Qual mez- 
zo valevole ad aumentare la potenza e> 
matosica dei polmoni, pensiamo che i ba- 
gni. di aria compressa potrebbero spesso 
contribuire a prevenire la cachessia tu- 
bercolosa. Avremo occasione un po’ più 
solto di ritornare sull’ uso di questo mez- 
zo e d’indicare i felici risultati che ne 
ha già ottenuti il dottore. Pravaz di 
Lione. 

»» Un mezzo che ci. sembra analogo a 
questo è quello che ci fu indicato solto 
il nome di igiene della respirazione. Esso 
consiste nell’ esercizio dei polmoni e di 
tutti. i muscoli respiratori. Siccome esso 
dovrebbe essere consigliato eziandio pei 
fanciulli i quali non hanno per anco che 
la predisposizione, passiamo a farne qui 
qualche cenno. Il suo scopo principale è 
di sviluppare il torace quanto si può e 
di favorire I° azione libera e completa dei 
polmoni; ma il suo effetto immediato è 
l'introduzione di una maggior. quantità 
di aria in un dato tempo, ed il suo uso 
continuato -può essere paragonato ad una 
alimentazione copiosa per rapperto ad una 
alimentazione insufficiente. Così, dopo 
Crichton e Autenrieth, Clarke raccomanda 
di far collocare le giovani persone in pie- 
di; poi esse portano le braccia e le spalle 
indietro, e mentre sono in tale posizione 
inspirano lentamente. quanta aria posso» 
no, e ciò più. volte di seguito. Questo 
maneggio dev’essere ripetuto almeno due 
volle: al giorno, per un. quarto. d° ora, 
mezz’ ora ed anche più, soprattutto quan- 
do il petto è stretto e deforme. Questo 
mezzo ci sembra troppo spesso trascurato 
nella ‘pratica. È ben vero ch® esso non può 
essere adoperato in fanciulli ancora tene- 
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ri, ma in essi si può sostituirlo col bagno 
di aria compressa. » (Barrier, Zoc. cif., 
tomo J, p. 602). 

Vestiti. Gli scrofolosi devono portare 
dei vestiti caldi cle li ‘preservino dalla 
umidità' e dal freddo. È importantissimo 
che usino della lana, della flanella, non 
solo sul'petto e sulle braccia, ma su tutto 
il resto del corpo, sulle estremità infe- 
riori. Essi eviteranno con tutta cura di 
raffreddarsi i piedi. 

Cure dî nettezza. Sono di prima neces- 
sità, soprattutto pei fanciulli. Sì deve can- 
giarli spesso di biancheria, lavarli, ba- 
gnarli spesso. I 

Lavacri e bagni. I lavacri freddi suo 
utilissimi ed hanno un’azione potentissi- 
ma. Frequentemente ripetuti e seguiti da 
fe'zioni, rinforzano i piccioli scrofolosi e 
possono preservarli da reumi, da corize, 
da mali di gola e da un certo numero di 
affezioni della pelle cui sono esposti. 

ì bagni freddi hanno un’azione più e- 
nergica ancora. « Il bagno freddo, dice 
Cullen, sembra essere stato più vantag- 
giosi che alcuno degli altri rimedi di cui 
ho vedulo far uso. » Bordeu non vi at- 
tribuisce minore importanza. Tuttavia i 
bagni freddi, malgrado la loro utilità in- 
contrastabile, non devono essere presi 
inconsideratamente. Non se ne continuerà 
I° uso se non in quanto che la reazione 
si effettuerà bene; di più gli ammalati 


non devono rimanere troppo a lungo nel» | 


I’ acqua ; la semplice immersione basta; e 
determina molto più spesso quella reazio- 
ne che si tratta di ottenere. 

1 bagni freddi sono controindicati in 
certe circostanze, per esempio quando gli 
ammalati sono troppo indeboliti o quando 
i polmoni sono interessati. 

I bagni fiepidi non hanno azione mar- 
cata sulla scrofola; non si deve prescri- 
verli che come cure di nettezza. I bagni 
aromatici sono un po’ più utili, soprattut- 
to pei fanciulli. Vedremo, in proposito di 
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‘alcune affezioni scrofolose, 1° influenza dei 
bagni e delle doccie di vapore. 

Ciò che abbiamo detto ‘dei bagni di 
fiume si applica ai bagni di mare. Questi 
ultimi solamente hanno ancora ‘più effica- 


cia, ma richiedono più precauzioni. 


Alèùmenti. L'alimentazione degli scro- 
folosi dev’essere tonica, leggermente ec» 
citante, a meno di controindicazioni. Bi- 
sogna prima di tutto proibire gli alimenti 
di cattiva qualità, il pane mal fermenta= 
to, mal cotto, i farinosi, i legumi d°in- 
verno, l’ abuso del latte, di sostanze poco 
nutrienti, esclusivamente vegetabili. 

Si prescriverà una nutritura quasi fn 
teramente animale, del brodo, della gela- 
tina di carne, soprattutto ai fanciulli ; del 
manzo, del castrato arrostito, in preferen- 
za delle carni bianche e dei pesci, che 
tultavia convengono ancora meglio che i 
vegetabili. Vi sarebbe eccesso nel proscri- 
vere totalmente questi ultimi. Fra essi si 
sceglierà i legumi freschi, soprattutto quel- 
li che sono aromatizzati, e le frutta ben 
mature, soprattutto le frutta rosse. 

Le carni arrostite valgono meglio che 
gl’intingoli; tuttavia alcuni condimenti 
non sono nocivi agli scrofolosi ; tali sono 
il sale, le sostanze amare, aromatiche. La 
ipotesi della coagulazione della linfa ave- 
va fatto proscrivere a torto tutti gli a- 
cidi. È 

Bevande. Gli scrofolosi faranno uso di 
un vino vecchio e generoso; devono evi- 
tare 1° uso troppo abbondante degli spi- 
ritosi; ma di tratto in tratto una picciola 
quantità d°un liquore alcoolico, un po” di 
caffè, sopraitutto dopo il pasto, non po- 
irebbero loro nuocere. 

Tuttavia il regime testè indicato non 
conviene a tulti gli scrofolosi. Esso deve 
essere seguito da coloro nei quali l'e fun- 
zioni digestive si compiono bene; ma al- 
cuni ammalati digeriscono male; a questi 
ultimi conviene prescrivere una nutritura 
più leggera, liquidi, alimenti di più facile 
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digestione ; si ecciterà l'appetito e si ria- 
nìmerà Ia forza dello stomaco coll’uso dj 
qualche acqua minerale come quella. di 
Seltz e di Passy. 

Si deve sopravvedere molto attenta- 
mente i fanciulli sotto questo rapporto, 
per evitare le indigestioni cui sono sog- 
getti, e che sono così il punto di parten» 
za di diarree ribelli e di accidenti più 
gravi ancora. 

Questa alimentazione tonica, suculenta, 
quasi esclusivamente animale, che abbia- 
mo più sopra raccomandata, non convie- 
ne ai teneri fanciulli. La dieta laltea ba- 
sta loro nei primi tempi della vita, più 
tardi le zuppe, i brodi devono fare. il 
fondo della loro nutrilura. Gli alimenti 
devono essere ad essi somministrati prin- 
cipalmente sotto forma liquida, e si deve 
evitare gl’inconvepnienti di una nutritura 
troppo pesante, troppo abbondante e trop- 
po variata. L'acqua pura dev’ essere la 
loro bevanda ordinaria, fino a due o tre 
anni; allora possono incominciare a bere 
un po’ di vino. 

Toglieremo a Korlum una serie di con- 
sigli specialmente applicabili ai bambini 
lattanti. Ecco come egli si esprime: 

« Cure di nettezza dopo la nascita, la- 
vacri, bagni; bagni tiepidi in principio, 
poi sempre più freddi (acqua semplice o 
con aggiunta di sapone, di vino, di so- 
stanze aromatiche), frizioni, pannilini spes- 
so rinnovati; aria pura, soggiorno in 
campagna, vestiti leggeri, più caldi nel- 
l° inverno. 

» Se la madre è manifestamente scro- 
folosa, è meglio confidare il bambino ad 
una nutrice robusta, sana e della cam- 
pagna. 

» Che il bambino non poppi troppo 
spesso, ma ogni 24 ore circa. In propor- 
“zione ch’ egli avanza in età, si può au- 
mentare gl’ intervalli. 

» Dopo gli otto o nove primi mesi si 
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mento di altra sorta, insensibilmente, eo» 
me il latte di vacca o di capra, le deco- 
zioni di orze, di grutello con un po’ di 
burro, di latte e di zucchero, delle zup- 
pe di latte e di pane di frumento ben 
fermentato e ben cotio. Bordeu racco» 
manda il cioccolatte o la decozione di 
pane fermentato con un po’ di vino o di 
cannella ; altri raccomandano la crema di 
riso o della mica di pane in brodo di 
manzo o nel latte. 

» Ben presto, tre mesi dopo questo 
principio di slattamento, giova dare di 
tratto in tratto un poco di brodo di carne. 

» Bisogna rigettare le pappe di farina; 
la crosta di pane ridotta in polvere e 
cofta nell'acqua o nel latte è migiiore, 
Di tratto in tratto si può dare un’ giallo 
d’ovo mescolato collo zucchero in polve- 
re, soprattutto ai fanciulli che hanno un 
po’ di diarrea. 

» Dopo lo slattamento giova non insi- 
stere sul latte e sugli alimenti farinosi. 
Brodi, carni leggiere. Gl’intingoli e la so- 
verchia quanlità di cibi non convengono 
ai fanciulli. 

» La bevanda migliore è l'acqua chia- 
ra. A tre o quattro anni essi possono in- 
cominciare a bere un po’ di vino. 

» Si può aggiungere alla loro bevanda 
un*infusione di rosmarino, di tussilagine, 
di viola tricolore, ec, 

» Si deve abituare i fanciulli a restare 
colla testa e col coîlo nudi, e lavarsi la 
testa coll’ acqua fredda; incoraggiarli a 
fare tutto che può rinforzarli; esercizio, 
passeggi, giuochi, salti, corso, nuoto, ee. 

» Non troppo sonno, ventre libero. È 
piccioli scrofolosi sì trovano spesso benis: 
simo dell’uso di ciò che si potrebbe chia- 
inmare bagni di sole. Li si espone quasi 
nudi ai raggi di quest’ ultimo sulla sabbia 
o sopra erbe aromatiche, avendo cura di 
coprire ad essi la testa. »° (Kortum, Com- 
mentarius de vitio scrofuloso, Lemigo, 


può unire all’allattamento qualche ali-! 1790, tomo II, p. 211). 
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L'esercizio dev’ essere largamente pro- 
curato ai fanciulli scrofolosi. Coloro che 
vanno alla scuola non sono, sotto questo 
rapporto, in buone condizioni. Clarke e- 
spose delle fdee giustissime in tale pro- 
posito, e gioverebbe che fossero più co- 
nosciute in tutte le classi della società. 

» L'educazione dei fanciulli strumosi, 
dice questo autore , esige la massima 
attenzione ; nessun fanciullo non deve es- 
sere condannato a passare la maggior 
parle della giornata in un appartamento 
chiuso o in una scuola popolosa finchè 
non sia arrivato al suo nono anno almeno. 

» Il tempo durante il quale si confina 
i fanciulli nella scuola è per 1° ordinario 
troppo lungo per la conservazione della 
loro salute, e potrebbe essere abbrevialo 
non solo senza svantaggio, ma anche con 
utilità per la loro istruzione ; l' intelligen- 
za in questa eta si stanca facilmente, e 
non si comprese abbastanza che lo svi- 
luppo delle facoltà intellettuali dev*esse- 
re per un certo tempo subordinato, nei 
fanciulli di costituzione dilicata, al mi- 
glioramento fisico del sistema generale. » 
(Clarke, Zoc. cit., cap. XII, p. 408). 

Clarke espone in seguito con diligenza 
tutte le precauzioni che bisognerebbe pren 
dere per la salubrità delle scuole, delle 
classi, dei dormitoi ; gl’inconvenienti di 
spingere il lavoro d° intelligenza al di tà 
di certi limiti; egli fa vedere che questi 
inconvenienti ricadono per 1’ ordinario in 
modo più speciale sui fanciulli disposti 
aì tubercoli, perchè in essi 1’ intelligenza 
mostrandosi viva e prematura, sono in 
generale scelti dai maestri per accredita- 
re il loro stabilimento ; tutti i mezzi sono 
adoperati per sviluppare il loro spirito; 
ne risulta che la loro salute si altera e 
che la vita è spesso sacrificata in questo 
periodo di brillanti promesse durante il 
quale i parenti si pascono di speranze 
fallaci che un sistema, di educazione più 
razionale potrebbe realizzare. 
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Queste diverse circostanze agiscono in 
modo più nocivo sulle fanciulle che sui 
fanciulli. Nei collegi, destinati alle prime, 
non si attribuisce sufficiente importanza 
all’ esercizio, che ad esse tuttavia è ne. 
cessario come ai secondi. Il loro genere 
di vita è troppo sedentario ; le si soprac- 
carica pure, generalmente, di lavori intel- 
lettuali per lo studio delle scienze e delle 
arti, e soprattutto della musica e del di- 
segno, che, impedendole, durante le ri- 
creazioni, di darsi ai giuochi fisici della 
loro età, nuocono generalmente all’ inte- 
grità della loro salute. 

L’ utilità della ginnastica fu molto me- 
glio compresa da alcuni anni che un tem- 
po non l’era, e vi sono poche case di 
educazione in cui essa non sia ora assii 
convenientemente coltivata. Nell’educazio- 
ne privata, per lo contrario, essa è di ra- 
do posta in uso, ed il medico che ottiene 
la fiducia di una famiglia dovrebbe non 
lasciar trascurare questa parle importante 
dell’ educazione. Gli esercizii devono ave- 

ire per iscopo di sviluppare Îl sistema 
muscolare in generale e specialmente il 
sistema dei muscoli respiratori. Non en- 
treremo in alcune particolarità su quesii 
esercizii, perchè i trattati generali di igie- 
ne contengono tullo che ne potremmo 
dire. (Vedete Londe, Nuovi Elementi di 
igiene, Parigi, 1947, tomo I, p. 596 € 
seg.) 

Gli esercizi più preconizzati dal dottore 
Clarke sono: 1° esercizio della clava, i gi 
uechi di voiante, di palla, di cerchio, di 
birilli, dell’ altalena, l’ equitazione, ec.; ed 
egli aggiunge a ragione che questi eser- 
cizi, essendo così utili alle fanciulle che 
ai fanciulli, dovrebbero essere prescritti 
ai fanciulli di ambedue i sessi. D° altro 
lato egli condanna con forza gli esercizi 
che richiedono un’azione soverchia del 
corpo, come i salti di larghi fossi, le cor- 
se prolungate, ec. Questi sforzi violenti 

! esercitano senza dubbio i polmoni; imma 
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eccitano in pari tempo troppo fortemente 
azione del cuore. 

Essi espongono pure i fanciulli a riscal- 
darsi. a segno da avere il corpo spesso 
coperto «di sudore, per conseguenza a pro- 
vare delle infreddature pericolose, se i 
loro parenti e i loro maestri non li so- 
pravvedono abbastanza. Finalmente, quan- 
do la predisposizione tubercolosa minac- 
cia soprattutto il petto, giova in generale 
servirsi della lettura ad alla voce, e della 
declamazione, purchè lo si faccia con une 
certa prudenza. 

Finalmente si eviterà quanto si può ai 
fanciulli scrofolosi le emozioni penose, 
soprattutto quelle che possono prolungarsi 
troppo. Quando il loro carattere sarà na- 
turalmente tetro, gioveraà cercare di dis- 
trarli e di sopravvederli attentaniente, 
affinchè non cerchino eglino stessi delle 
distrazioni nella pratica dell’ onanismo. 

Trattamento curativo generale. Qua- 
si tutti i mezzi che abbiamo consigliati 
come profilatici possono e devono adope- 
rarsi come curativi; non vi ritorneremo 
e ci occuperemo esclusivamente qui della 
cura cogli agenti medicamentosi propria- 
mente detli. 6 

Zolfo. Preparazioni solforose. Lo zolfo 
è uno dei medicamenti adoperati più an- 
ticamente contro la scrofola. Può essere 
amministrato sotto tutte le forme; sotto 
quelle di fegato di zolfo, di solfurto di 
potassa, di solfuro di fer:0, acido solfidri- 
co, ec. Ma, di tulti i modi di amministra- 
zione, quello colle acque minerali inter- 
namente ed esternamente merita senza 
dubbio la preferenza, soprattutto quando 
queste acque possono essere amministrate 
alla sorgente stessa. Si vide, in conse- 
guenza dell’ amministrazione ‘ di queste 
acque, delle guarigioni che nessun altro 
mezzo non aveva potuto produrre, e si 
irova anche al presente esatte,‘ sotto il 
rapporto pratico, queste parole di Bot- 
deu : | 


mescuglio 
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« Si riuscirà spesso colle acque in ba 
gni, in doccie, oppure internamente o in 
tulle tre queste maniere. ... « Avverti- 
remo solamente di passaggio che, come 
dice Hoffmann: Plurimorum timiditate 
praepostera, praecipue in delerminan- 
dis medicamentorum dosibus,’ fit ut 
morborum chronicorum pertinacia adeo 
raro devincatur medicamentorum effi- 
caciaque quidem adev parce daltur ut 
plurimum nulla sit... Aggiungeremo, i: 
proposito di queste acque, che i timori di 
coloro che ne proibiscono l'uso interno 0 
esterno, o che almeno to limitano. a pic- 
ciole dosi, provengono dali’ inesperienza. 
Coloro che sanno adoperarle non temono 
i loro callivi effetti, e non badano in tale 
proposito al calore ch* esse apportano tal- 
volta ed alla vivacità che introducono nel 
sangue. Quesli sono cangiamenli necessa- 
rii perchè le acque abbiano qualche effet- 
to, tanto è vero che; come abbiamo indi- 
cato, bisogna, per guarire una malattia 
cronica come le scrofole, cambiare per 
così dire un temperamento. » (Bordeu, 
Dissertazione sulle scrofole, p. 72). 

Lo zolfo fu raccomandato più spesso as- 
sociato ad altre sostanze, all’ antimonio, 
per via di esempio; fu consigliato unila- 
mente alla china, al ferro, alla cicuta, ec. 

Le preparazioni che furono più adope- 
rate sono lo zolfo dorato di antimonio, il 
chermes minerale. Hoffmann e Werlof vi 
hanno unito i ferruginosi: « Mis prue- 
sertim scrophulosîs conducit sulfur an- 
timonii quorum glandulae pulmonales 
infarciae sunt. » (Premio dell’Accademia 
di chirurgia). Una delle migliori prepara- 
zioni antimoniali è la tintura antimoniale 
di Jacob, chiamata zolfo dorato d’antimo- 
nio liquido (solfuro di antimonio e sapone 
disciolti nell? alcoole, da 1 a fo grammi, 
secondo l'età, in acqua d’orzo). Il famoso 
rimedio di Rotrou altro non era che un 
) di antimonio e di un solfuro 
alcalino. 
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Queste sostanze sono utili soprattutto 
associate ad altri medicamenti; sono an» 
che indicate quando esistono sintomi di 
infiammazione. Riescono bonissime contro 
i catarri, gli scoli, le ulceri, gl’ingorghi 
numerosi, i sintomi di acredine. Non si 
deve prolungare troppo il loro uso; gio- 
va interromperlo dando la china; non 
conviene amministrarle se producono car- 
dialgie, vomiti; non convengono neppure 
agli scrofolosi indeboliti che hanno la feb- 
bre (Kortum). 

Lo stesso aufore si chiede se il solfuro 
di mercurio, il solfuro di antimonio, l’an- 
timonio stesso, non devono allo zolfo la 
virtù che loro si attribuisce. 

Stoll raccomanda agli scrofolosi il fe- 
gato di zolfo alla dose di 8 a 410 grani, e 
le acque termali che ne contengono. Selle 
accordava a tale sostanza la stessa pro» 
prietà che alla spugna usta. 

Roland vantava il suo dalsamo ed il 
suo olio di zolfo. 

A tutti è nota la favorevole influenza 
delle preparazioni solforose sulle affezioni 
della pelle, un gran numero delle quali 
si riferisce alla scrofola. 

Il ferro e le sue diverse preparazioni 
furono adoperate quasi egualmente che lo 
zolfo ; lo. si amministra più di frequente 
sotto forma di limatura porfirizzata, di a- 
cqua ferrata, di ossido rosso, di solfato e 
di carbonato, e finalmente di acque mar- 
‘ziali; come per lo zolfo, quest’ultimo 
modo è certamente quello che. meglio con- 
viene, quando si può prendere le acque 
alla sorgente, perchè si comprende bene 
che, nelle.località dove si prende le acque, 
si trovano riunite tutte le migliori condi- 
zioni igieniche possibili. 

Assai di frequente si associa il ferro ad 
altri medicamenti, come il rabarbaro, la 
genziana, i sali di potassa, la china. Si 
‘prescrive più specialmente le preparazio- 
ni marziali quando le scrofole si presen- 


tano in fanciulli linfatiei, pallidi, anemici, 
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particolarmente ancora nelle fanciulle Icu- 
corroiche, 

A lato-del ferro si può collocare la chi- 
na, di origine assai più moderna, ma 
nulladimeno mollo usata al presente. 

Fordyce e Fothergill sono i primi che 
abbiano instituito la cura delle scrofole 
colla china; essi 1° hanno adoperata con- 
tro i tumori del collo, delle ghiandole 
parotidi, delle mammelle, in soggelti in- 
deboliti, contro le ulceri e le ottalmie 
inveterate, contro le affezioni della pelle, 
L’ ultimo preferisce la decozione con ag- 
giunta di uva di Corinto o di gomma a- 
rabica ; egli vi aggiunge anche un po’ di 
acqua aromatica; riconoscè 1° inefficacia 
di questa cura quando la malattia inte- 
ressa gli ossi, ed anche i suoi effeiti no- 
civi in tali casi, in cui essa non dimi- 
nuisce, ma aumenta le fibbre. Altri au- 
tori segnalano la influenza favorevole 
della china quando le forze sono esau» 
rite, quando l’appetito è nullo. Thomp- 
son ne raccomanda l’uso nell’ ottalmia 
scrofolosa. Finalmente non v’°è, per così 
dire, affezione scrofolosa che la china non 
migliori, ed essa conviene in tutti i pe- 
riodi. L’uso dev°esserne prolungato, e 
giova, in principio, associarla ad altri me- 
dicamenti, al solfuro di mercurio e di an- 
timonio, ec.; ma in seguito si deve con- 
tinuare il suo uso ed ammipistrarla sola, 
per consolidare la guarigione. ed evitare 
le recidive. 

Si può darla in principio sotto forma 
di decozione leggera, poi di decozione 
concentrata. I fanciulli prendono con mi- 
nor ripugnanza un eleltario composto di 
polvere di china e di sciroppo di cortec- 
cia di arancia; si può anche darla sotlo 
forma di estratto mescolato con vino di 
Spagna, oppure anche sotto forma di ma- 
cerazione nell’acqua fredda. La decozione 
di china nell’acqua di calce è una pre- 


‘parazione spesso efficacissima. 


La semplice macerazione a freddo (250 
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grammi d’acqua, 50 a 60 grammi di chi- | (Vedete Korlum). Si adottò parimenti il 


na) non è meno buona. 

Molti altri mezzi presi nella classe dei 
tonici, dei fondenti, dei risolventi, furono 
adoperati contro la serofola con vario pro- 
fitto; ma tutti questi mezzi, essendo me- 
no energici degli anzidetti, non possono 
considerarsi che molto accessorii. Ci con- 
tenteremo dunque di menzionarii. 

11 luppolo, la genziana, Ja centaura mi- 
nore, si amministrano spesso, e quasi es- 
clusivamente in tisana; non si ha che a 
lodarsi del loro uso. 

La spugna usta forma parte di quasi 
tulte le polveri antisirumose degli antichi 
e dei moderni. La si amministra alla dose 
di 1 a 4 grammi. 

Quarin è d°avviso che, di tutti i rime- 
di antistrumosi, la spugna usta sia il più 
efficace, ed egli attribuisce alle lesioni il 
dimagrimento che alcuni autori considera- 
no come l’effetto di tale sostanza; del re- 
sto non bisogna adoperarla altro che quan- 
do non resta infiammazione. 

Quando della scrofola non restano che 
dei tumori freddi, questo rimedio produce 
il maggiore effelto. 

Bisogna avvicinare alla spugna usta la 
polvere di fucus vesiculosus, Linneo, che 
era data da Russel alla dose di 1 a 2 
dramme, la polvere di quelle picciole con- 
crezioni calcari che si trovano nelle spu- 
gne, certe conchiglie e coralli. 

Le polveri antistrumose si compongono 
soprattutto di spugne, di pietre di spu- 
gne crude o calcinate, di ossa di seppia, 
di pepe, di zenzero, di noce moscada, di 
sal gomma, di succino, di mirra, d’incen- 
so, ec, Queste polveri erano riputate di 
assai più valore se le si amministra al 
declinare della luna. 

Digitale purpurea. Van Helmont dava 
la polvere di radice di digitale; Haller, 
Quarin, citano dei casi notevoli di guari- 
gione, colla digitale, di scrofole. che fino 
allora avevano resistito a tutti i mezzi. 


sugo, l° estratto, la tintura di questa pian- 
ta; adoperandoli contro differenti affezio- 
ni, ed anche nelle idropisie dello stato 
cachetico. 

Rosmarino. Kortum lo adoperò più 
volte con profitto nei fanciulli dei poveri. 
Esso conviene, dice questo autore, nel- 
l' ingorgo freddo delle ghiandole, nell’ a- 
trofia mesenterica, ma non nel periodo 
febbrile delle scrofole; finalmente nelle 
fanciulle scrofolose che hanno le mestrua- 
zioni ritardate. 

Tussilagine. La decozione ed il sugo 
di tussilagine furono vantali da parecchi 
autori, in particolare da Cullen. Questo 
medicamento sembra soprattutto convenire 
alle affezioni di petto, soprattutto alla tisi, 
assai di frequente alle affezioni cutanee. 

La viola tricolore riuscì spesso contro 
le croste lattee, le affezioni erpetiche; 
Stoerk fu il primo a farne delle applica- 
zioni felicissime; al contrario di ciò che 
si fece per la tussilagine ed il rosmari- 
no, si adopera la pianta secca, perchè re- 
cente ha proprietà vomitiva (Kortum). 

Piante antiscorbutiche. Bordeu vanta 
queste piante, in particolare il nasturzio 
acquatico e la coclearia. Sauvages ne rac» 
comandava l’uso in primavera ed in au- 
tunno. Stoll aggiunge a quelle che abbia- 
mo già menzionato la menta, la salvia. 
Bisogna aggiungervi 1° edera terrestre, la 
ortica, la celidonia minore, la cicorea, la 
saponaria. L’ estratto di genziana, di as- 
senzio, di cardo benedetto, di centaurea 
minore, può essere ulile per dare un po' 
di energia e di forza al corpo. 

L’ononide spinosa produsse talvolta 
buoni effetti (3 oncie di radice in mezza 
libbra di acqua in decozione, 0 mezz® on- 
cia di estratto al giorno) contro 1° idro- 
sarcocele, gl’ indurimenti del testicolo do- 
po la gonorrea (Meyer). La si prende 
piuttosto sotto forma di decozione. 

La decozione di ghiande di quercia tor- 
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refatte, la decozione di radice di robbia, 
te tisane o decozioni di salsapariglia, di 
bardana, di sassifraga, di iride, ec., ec., 
forono raccomandate, 

Morton fa gran caso nelle tisi della 
polvere degl’insetli chiamati mi//epiedi, 
Si adopera pure questa sostanza sotto for- 
ma di sugo o di conserva. 

Le cantaridi furono amministrate in- 
ternamente colla canfora, e sono buoni 
mezzi conlro la lebbra e le affezioni cu- 
fanee. (Kortum). 

La polvere di carne di vipera, un 
tempo molto vantata, non è più in uso, 

I tumori ribelli, soprattutto negli adul- 
ti, cedono talvolta all’ aconito. 

La corteccia di olmo è utile contro le 
idropisie e le affezioni della pelle ; 1° in- 
fusione di tabacco, i semi di fellandrio, 
la graziola, l’arnica (nell’atrofia ), la 
cinoglossa, la belladonna, la pulsatilla, 
hanno una certa azione contro la scrofo- 
la. (Kortum). 

Lo stesso devesi dire delle gomme-re- 
sine, del galbano, dell’assafetida, della 
gomma ammoniaca, della resina di scia- 
rappa. 

Mercuriali. Warthon, Klauning, ec., 
facevano salivare gli scrofolosi, ed adope- 
ravano in pari tempo le frizioni mercu- 
riali. Lo stesso Klauning dice di avere 
guarito una tisi serofolosa col, mercurio ; 
Bordeu raccomanda le frizioni mercuriali 
come adjuvanti dell’ uso interno delle a- 
cque . minerali. Goursaud biasima queste 
frizioni, a meno che non vi sia qualche 
complicazione sifilitica. Withe vuole che si 
faccia delle frizioni ogni due minuti, sul 
ventre e sulle esiremità dei fanciulli scro- 
folosi. Heisses pretende che si può guari- 
re l’ottalmia scrofolosa senza mercurio. 
Le preparazioni che furono più di fre- 


quente adoperate, sono 1° etiope minera- 


le, il proloso!furo di mercurio, il mercu- 
rio gommoso di Pienk, l’ etiope antimo- 


‘niale. (Antimonio crudo, parti 3; fiori di 
BipLior. Von VI, 
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zolfo, parti 2; mercurio, parli 4; tale si 
è la proporzione indicata da Huxham). 

Mercurio violetto (solluro di mercu» 
rio e sale ammoniaco), cinabdro (bisolfuro 
di merenrio). Il solfuro mero unito alla 
magnesia ed al rabarbaro non fa saliva» 
re; raccomandato da Hufeland, non riuscì 
al dolt. Baudelocque. 

Il calomelano è raccomandato da tutti 
gli autori, ma di rado solo. 

La polvere allerante di Plummer è 
composta di parti eguali di calomelano € 
di solfuro di antimonio. Giova associare 
la polvere di Plummer alla cicuta ed alla 
china. 

Nelle ostruzioni addominali il calome- 
lano fu dato come rimedio specifico. 
(Withe). 

Il sublimato corrosivo fu adoperato 
con buona riuscita in casi gravissimi di 
cachessia, ulceri inveterate, carie profon- 
de. (Bierchen, ec.). 

Parecchi medici commendevoli sono in. 
sorti contro 1° uso del mercurio, come no- 
civo 0 almeno inutile, quando non vi sia 
complicazione di sifilide; fra gli altri Cul» 
len, Hunter, Lalouette. Comunque sia, il 
mercurio sembra talvolta recare servigi 
reali, soprattutto il calomelano nelle ostru- 
zioni; ma è controindicalo quando vi so- 
no fenomeni infiammatorii o tendenza alla 
tisi polmonare, (Kortum). 

Torna pure utile contro Ie ulceri ribelli 
e gl’ingorghi freddi e senza tendenza al- 
I’ infiammazione, 

Kortum dice di avere veduto le frizioni 
mercuriali sui tumori articolari essere no- 
cive e determinare un’infiammazione vio. 
lenta. Bisogna, in tutti i casi, non ammi- 
nistrare i mercuriali che con molta pre- 
cauzione e sopravvedendo attentamente i 
loro effetti. 

Antimoniali. L’ antimonio fu spesso a- 
doperato (polvere metallica, acqua bene» 
detta di Ruland, vino antimoniato di Hux- 


ham). Si metteva più di frequente in uso 
28 
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le combinazioni dello zolfo e dell’ anti- 
monio. 

Si collocava pure sotto il nome di fon- 
denti le sostanze seguenti: 

Sale dî tartaro (sottocarbonato di po- 
tassa), sale di nitro, sale ammoniaco (F. 
Hoffmann); terra fogliata di tartaro 
(Selle); tartaro solubile di Ieumann 
(ex acido tartari et alcali volatili con- 
flatum, Plenck); sale di Glauber, nelle 
ostruzioni. 

Sale comune (cloruro di sodio) mezza 
oncia al giorno negli adulti ; buonissimo 
per tutte le malattie scrofolose, eccettua- 
te le ulceri di cattiva natura e le carie 
(Kortum); solo o combinato colla china, 


Prendete: Spirito di vino . . 50 oncie 
Sale di tartaro, radice di gen» 

ziana, ana una dramma ad 

una dramma e mezzo. 


Fate macerare per 24 ore ; in polvere 
mattina e sera, da una a due dramme 
(Peyrilhe). Sale ammoniaco, calce viva, 
decozione di china, bonissima combinazio- 
ne amministrata internamente, contro le 
ulceri inveterate. 

Sapune, in pillole, solo o mescolato alla 
gomma ammoniaco, all’ antimonio, oppure 
in un’acqua aromatica o in siroppo, so- 
prattutto in principio della malattia, mez- 
z’oncia fino ad un’oncia e più, negli a- 
dulti; Boerhaave lo dava ai fanciulli in- 
tisichiti, 

Acqua di calce. Willis e R. Morton 
hanno, in particolare, raccomandato l’acqua 
di calce contro la scrofola e la tisi inci- 
piente. Morton ne segnala particolarmen- 
‘te l’azione nella scrofola sviluppatasi in 
conseguenza del morbillo. La si ammini» 
stra alla dose di alcune oncie fino ad una 
libbra negli adulti. 

Si deve proscrivere questo medicamento 
nel periodo febbrile, se il corpo è magro 
e secco, se v'è tendenza alle emorragie; 
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si deve consigliarlo, per lo contrario, se 
bisogna chiudere delle ulceri, parlicolar- 


mente se l’ abitudine del corpo è molle, 
floscia, e se una sovrabbondanza di sughi 
sembra inzuppare le carni (Kortum). 

Cicuta (conium maculatum). Storck 
fu il primo a raccomandare la cicuta; egli 
espose numerosi esempi di guarigione, con 
questo mezzo, di spina ventosa, di tigna 
inveterata, di tumori articolari, di ulceri 
di cattiva natura, di carie e di altre affe- 
zioni scrofolose. Questi buoni effetti furo- 
no riconosciuti da altri medici di Vienna, 
Quarin, Lebas, Collin; De Haen medesi» 
mo, mentre dichiara che la cicuta è inuti- 
le nel vero cancro, riconosce i suoi buoni 
effetti nelle affezioni serofolose, in parti» 
colare nei tumori del collo, con durezza 
del ventre. Molte iestimonianze furono es- 
postein favore di questa maniera di vedere 
da un gran numero di medici di tutti i 
paesi; si amministra la cicuta sotto forma 
di estratto, alla dose di alcuni grani per 
incominciare, in frizioni, in empiastri, tal- 
volta pure in clisteri. 

Essa riesce soprattutto negl’ ingorghi 
cronici; agisce lentamente; qualche pic» 
colo dolore pungente o qualche pizzicore 
precedono la risoluzione dei tumori; le 
ulcerazioni di cattiva natura prendono un 
aspetto migliore, e la sanie icorosa che 
ne scola prende il colore del pus. 

Non si deve ammiristrarla nei soggetti 
già indeboliti, e si deve cessarne l’uso 
quando essa determina vertigini, paralisi, 
convulsioni. Selle raccomanda allora gli 
acidi vegetabili in forti dosi per combat- 
terne gli effetti; essa determina anche 
talvolta delle eruzioni pustolose. 
Purganti, evacuanti. I purganti sono 
utilissimi; amministrati di tratto in tratto 
facilitano l’azione degli altri medicamenti. 


Non si deve abusarne, soprattutto nel pe- 


riodo infiammatorio e febbrile. Gl’idrago- 


ghi convengono meglio quando v°ha ede- 
ma ed enfiagione; i drastici furono cone 
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sigliati da Janin nell’affezione serofolosa. 
(Kortum). 

Vomitivi. Bordeu raccomanda i vomi- 
tivi e l’ipecacuana prima d°incominciare 
un’altra cura; alcuni autori hanno vane 
tato la loro influenza sulla guarigione dei 
tumori bianchi del ginocchio, le affezio- 
ni del testicolo, le idropisie, la tisi pol- 
monare, gl’ingorghi linfatici del collo. 

Si deve proscriverli nelle persone in- 
debolite quando il ventre è disteso. 

Diuretici e diaforetici, sialagoghi. 
La loro azione è reale nella scrofola ? Non 
è che una pura supposizione, conseguenza 
delle spiegazioni sulla causa prossima ? 
Plenck raccomanda la masticazione delle 
foglie di tabacco agli scrofolosi che han- 
no dei tumori al)’intorno del collo e del- 
le mascelie. 

In questi ultimi tempi, un medicamento 
godette di molta celebrità ; adoperato pri- 
ma da Coindet, poi da Brera (Biblioteca 
di Ginevra, tomo XIV e XVI), poi da 


parecchi altri pratici, e particolarmente, 


dal dott. Lugo! che ne rese popolare 
l’uso in Francia. Questo medicamento è 
l’iodio e le sue differenti preparazioni. 

IJodio. Ognuno sa che il dott. Coindet 
di Ginevra, ed in seguito i dottori Lugol 
e Baudelocque, e molti altri medici, han= 
no vantato i buoni effetti dell’iodio nella 
cura della scrofola. 

L’ effetto delle preparazioni iodate in- 
ternamente consiste, in generale, nell’au- 
mento dell’ appelito e delle evacuazioni 
alvine, nell’ accrescimento della secrezio- 
ne orinaria e salivare. Questi medica- 
menti producono in qualche caso della 
cardialgia che il vino di chipa fa svani- 
re (Baudelocque). Si osservò pure che, 
quando il loro uso era lunga pezza con» 
tinuato, essi preduceyano talvolta un’ ir- 
ritazione della lingua e della membrana 
mucosa bucco-faringea. 

Del resto î loro effetti devono essere 
attentamente sopravveduti, e si deve af- 


699 


frettarsi di sospendere la medicazione 
quando si sviluppano degli accidenti. E- 
vanson e Maunsell hanno asserito che gli 
effetti spiacevoli dell’iodio erano più fre- 
quenti e più facilmente determinati nei 
fanciulli che negli adulti. Questa asser- 
zione non ci sembra menomamente dimo- 
strata. Si adoperò l’iodio in dosi assai 
alte nello spedale dei Fanciulli, e non si 
osservò mai accidenti simili a quelli se- 
gnalati nell’adulto. Nella divisione del 
dott. Lugol, si osservò un gran numero 
di fanciulli dell’ età di 10 a 415 anni, nei 
quali si amministrava questo medicamen- 
to in modo continuo, e non ne sono nep- 
pure risultati accidenti. Il dott. Baudelo- 
cque, nel suo Zrattato dell’ affezione 
scrofolosa, aveva già fatto le stesse ri- 
flessioni. 

Gli autori non vanno d’accordo sulla 
opportunità dell’ amministrazione di que- 
sto rimedio, e sulle sue indicazioni e 
controindicazioni. Alcuni vogliono che si 
riservi il suo uso pei casi in cui il tubo 
digestivo resta nello stato normale, in cui 
il movimento febbrile è nullo, ed in cui 
il polmone contiene pochi o nessun tu- 
bercolo; gli altri non temono di ammiri- 
strarlo, qualunque sia lo stato generale e 
locale. 

L’iodio può essere prescritto interna- 
mente ed esternamente. 

Internamente questo medicamento fu 
prescritto ai fanciulli sotto forma di tin- 
tura e di soluzione. 

il dott. Lugol pretese che la tintura 
avesse l° inconveniente di decomporsi con 
molta facilità, e di lasciare precipitare 
l iodio. Il dott. Baudelocque si assicurò 
che si poteva, senza inconveniente, me- 
scolare una certa quantità di tintura di 
iodio all’ acqua, senza che accadesse pres 
cipitazione del medicamento. 

Generalmente si preferisce una soluzio = 
ne nella quale l’iodio è unito all’idrios 
‘i dato di potassa. 
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Il dott. Lugol adopera questa soluzione 
in diversi gradi di concentrazione ; il dot- 
tor Baudelocque lo amministra alle dosi 
seguenti : la soluzione è composta di 10 
centigrammi d'iodio e di 20 cenligrammi 
di ioduro di potassio per 800 grammi di 
acqua. Egli amministra questa soluzione 
alla dose di 80, 120, 4150, 180 grammi, 
ec., secondo l'età. 

L’ioduro di ferro fu consigliato dal 
dott: Dupasquier, di Lione. Questo medi- 
co pubblicò, sull’ uso di questo medica- 
mento nell’ adulto, una memoria interes» 
santissima, e che sembrerebbe provare 
che cotesta preparazione esercita un’in- 
fluenza positiva sul. riassorbimento dei tu- 
bercoli. Se una esperienza ulteriore pro- 
vasse la sua efficacia nell’ infinzia, si do- 
vrebbe accordargli la preferenza su tulte 
le allre preparazioni che furono preco- 
nizzate. 

Secondo il dott. Dupasquier, il proto- 
ioduro di ferro sarebbe in pari tempo 
tonico, astringente e risolvente. Ecco le 
conclusioni d’ una memoria pubblicata sul- 
l’uso di questo medicamento dal dottore 
Gilbert Boissière, allievo dei dott. Dupas- 
quier: « Come tonico il protoioduro di 
ferro rialza tutte le funzioni e soprattutto 
la digestione, 1° ematosi e 1° assimilazione ; 
come astringente fa cessare la secrezione 
esagerata della mucosa bronchiale ed i 
sudori notturni; finalmente, come risol- 
vente, provoca il riassorbimento dei pro- 
dotti organici deposti nel parenchima pol- 
monare. Resta dunque .dimostrato che la 
amministrazione del protoioduro di ferro 
nella tisi polmonare è non solo innocua, 
ma anche di un’ utilità incontrastabile, ed 
oso anzi dire che nessun’alira medicazio» 
ne conosciuta non può essergli parago- 
nala. » 

Non dobbiamo dimenticare di avvertire, 
che questo medicamento agisce talvolta 
come irritante della membrana mucosa 
dalla parte sopra-diaframmatica del tubo 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 


digestivo, e che sarebbe forse pericolose 
prescriverlo fn fanciulli affetti da stoma» 
title, o da un’irritazione faringea o la- 
ringea. 

Il protoioduro di ferro adoperato dal 
dott. Dupasquier è un protosale perfetto 
che non è menomamente alterato dal con- 
tatto dell’ aria. Questo medico lo prescri- 
ve in soluzione pei giovani soggetti; si 
incomincia I° amministrazione del medica- 
mento da cinque goccie della soluzione, e 
si aumenta progressivamente la dose so- 
pravvedendo l’azione del rimedio. 

Esternamente si può ricorrere alle 
frizioni colla tintura d’ iodio o alle unzio- 
ni con una pomata d’idriodato di potassa 
indurala. 

Il dott. Lugol adopera la seguente: 


dodiox-.ticzi ae 
Ioduro di potassio . 
Sugna recente . . 


30 cenligrammi. 
2 grammi 40 cenl. 
352 grammi, 


Il dolt. Baudelocque prescrive una po- 
mata che contiene una maggior proper» 
zione di sostanza atliva: 


6o centigrammi, 
4 grammi. 
32 grammi 


lodioifaa "WE 
loduro di potassio . 
SUugna pe pa Ari 


Il dott. Baudelocque notò che le frizio- 
ni con questa pomata si accompagnano 
talvolta ad un sentimento di pizzicore, 
di calore o di scoltalura che durava tutto 
al più un quarto di ora o assai meno. 
Eccelluata questa sensazione, non insorse 
alla pelle alcun accidente. 

Queste differenti pomate furono adope- 
rale in frizioni sui tamori tubercolosi e- 
sterni ; si polrebbe anche usarle collo sco- 
po di far penetrare una certa quantità di 
iodio nell’economia. 

Le acque minerali che contengono una 
forte proporzione d° iodio possono adopé- 
rarsi utilmente, Si può raccomandare, in 
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particolare, quelle di Lancy che, mesco- 
late alle acque madri delle saline di Bex, 
gedono di proprietà toniche e risolventi 
evidenti. 

Malgrado la specie di celebrità di cui 
godette l’iodio in questi ultimi tempi, è 
scemato un poco 1° entusiasmo ch’ esso 
aveva inspirato, sebbene la sua utilità 
sia generalmente riconosciuta. Ecco, per 
esempio, l’ opinione che ne ha il dottore 
Milcent: 

« Senza dubbio 1° iodio possede un’ a- 
zione tonica, eccitante, incontrastabile, e 
sotto questo fitolo giova a favorire la gua- 
rigione di alcune affezioni scrofolose ed a 
migliorare lo stato degli scerofolosi; ma si 
esagera la sua importanza quando lo si 
considera come un medicamento eroico e 
come uno specifico, Infatti, se si consulta 
i lavori che hanno maggiormente contri- 
buito a rendere popolare l’iodio e che 
gli attribuiscono un alto valore. terapeu- 
tico, nella malattia di cui ci occupiamo 
(Vedete Lugol, Memorie suli’ iodio), è 
facile assicurarsi: 4.° che tutti gli scrofo- 
lasi sottoposii a questo genere di cura 
non furono guariti, che un cerlo numero 
solamente si asserisce che lo furono, e 
che per la più parte non hanno provato 
che un miglioramento marcato. 

» Infatti il dott. Lugol medesimo rico- 
nosce che l’iodio non valse in parecchi 
casi, in particolare contro le affeziuni gravi 
degli ossi. 

s» Di più, in quasi tutte le sue osser- 
vazioni egli si limita a mostrare il buon 
effetto che produsse la sua medicazione 
sullo stato degli ammalati; ma le guari- 
gioni furono poi radicali? chi lo prova? 
chi seguì gli ammalati dopo la loro uscita 
dallo spedale ? si è in diritto di affermare 
che la malattia fu guarita perchè alcune 
affezioni sintomatiche sono scomparse ? 
Ma si sa che quest’ è spesso un fenomeno 
che insorge spontaneamente nel. corso del- 


la scrofola. Vi sono dei periodi di miglio-' 


TO” 
ramenlo, degl’ intervalli di salute appa» 
rente, che si riferiscono all’età del sog- 
getto, a cerle forme, a certe fasi della 
malattia, all'influenza delle stagioni, ec., 
ec. Bisogna tenere molto conto di tutte 
queste circostanze, e ciò non venne fatto 
nell’ estimazione delle guarigioni attribuite 
all’iodio. Finalmente si prese più di una 
volta dei casi di sifilide (ulceri croniche, 
accidenti tarziarii, ec.) per osservazioni di 
serofole guarite coll’ iodio. 

» Questi dubbii che !Inon temiamo di 
emettere sulle virtù troppo vantate di 
tale medicamento contro la malattia di cui 
ci occupiamo, sono ai dì nostri general- 
mente ammessi, 

» Malgrado la testimonianza favorevole 
che il dott. Baudelocque credette dover 
rendere all’ azione dell’ iodio nella serofo- 
la, i risultati da lui ottenuti non sono 
molto considerevoli, e giustificano la no- 
stra poca fiducia. 

» In 67 fanciulli trattati coll’ iodio, di- 
» ce questo diligente osservatore, 15. fu- 
» rono totalmente guarili dai sinlomi ap- 
parenti della malattia, 14 hanno pro- 
vato molto miglioramento, un migliora= 
mento che annunziava una guarigione 
prossima quando ho lasciato questa di- 
visione; in 13 insorse un miglioramento 
assai minore, ma che lasciava sperare 
tuttavia una guarigione ancora lontana; 
5 hanno provato appena qualche  can- 
giamento vantaggioso nel loro stato ; 
finalmente 20 ammalati non hanno ot- 
tenuto alcun vantaggio da quesito rime- 
dio. » (Studio della malattia scrofo- 
lusa, p. 283). Risulta da questo sunto che 
un terzo circo degli ammalati non provò 
assolutamente alcun miglioramento, e che 
15 solamente in 67 furono del tutto gua- 
riti; ed allronde il dott, Baudelocque non 
dice che guariti dai sinlomi apparenti 
della malattia, Egli va più oltre, e sem» 
bra temere di affermare che la cura sia 
stata diffinitiva, radicale, che la malattia 
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stessa, e non solamente i 
parenti, sia stata guarita. 

» Il dott. Baudelocque aggiunge, per 
verità, ma senza provarlo, « che di tutte 
le cure vantate per la guarigione degli 
ingorghi ghiandolari del collo, l’iodio è 
incontrastabilmente quello da cui si può 
sperare più vantaggio. » Tuttavia egli 
conviene « che noi non siamo così vicini 
come si asserì al momento in cui si gua- 
rirà le malattie scrofolose coll’iodio, come 
si guarisce le febbri intermittenti colla 
china, le malattie veneree col mercurio, 
ec. 

» Comunque sia, se l’iodio ha qualche 
utilità relativa, resterebbe ancora, ciò 
che non fu fatto, da determinare i casi 
in cui esso può recare dei servigi cd in 
cui si deve adoperarlo; bisognerebbe, per 
renderne l’uso legittimo e regolare, sta- 
bilire chiaramente quali ne sono le indi- 
cazioni e le controindicazioni. 

» Tutto che si può dire, almeno fino 
al presente, si è che questo medicamen- 
to, vantato oltre misura, è utile contro 
alcuni sintomi fino ad un certo grado, che 
esso può essere nocivo quando lo si am- 
minis!ra come specifico, vale a dire con 
una fiducia cieca ed in tutli i casi possi- 
bili, che finalmente la sua azione è per 
l’ ordinario nulla relativamente alla ma- 
Jlattia stessa, di cui esso non determina la 
guarigione radicale. » (Milcent, loc. cif., 
p. 369). 

Il cloruro di rame ammoniacale, ora 
frequentemente amministrato in Alemagna 
sotto il nome di liquore Koechlin, non 
trovò molto credito in Francia. Il dottore 
Baudelocque lo provò talvolta, e non gli 
trovò, per quanto dice, fa grande effica- 
cia che alcuni gli hanno attribuita. Esso 
produsse qualche accidente senza gravità. 

La polvere di carbone animale, ado- 
perata pure da qualche pratico, non sem- 


suoi sintomi ap- 


bra avere avuto alcun risultato. vantag- 
| gioso a Parigi. 
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2.° Cura delle affezioni locali della 
scrofola. Parecchi dei medicamenti pre- 
cedenti furono applicati in topici od am- 
ministrati internamente collo scopo di com- 
battere specialmente certe affezioni scro- 
folose locali, al pari che parecchi di quelli 
che siamo per discorrere adesso furono 
diretti nel medesimo tempo, e contro i 
disordini locale e contro la diatesi ge- 
nerale sotto l°influenza della quale essi 
produconsi. Se dunque abbiamo classifi- 
cato questi medicamenti in due catego- 
rie fu piuttosto per far conoscere la loro 
indicazione principale che la loro indica- 
zione esclusiva. 

Fra questi medicamenti ve n° è uno che 
godette di una riputazione assai decaduta 
contro i fumori bianchi; è il cloridrato 
o muriato di barite. Tuttavia questo me» 
dicamento non sembra essere senza utili- 
tà, dietro il passo seguente del dott. Bau» 
delocque: 

« Ventidue ammalati furono sottoposti 
all’ uso dell’idroclorato di barile {3 grani 
al giorno, al massimo); di questi 22 am- 
malati, 16 erano già stati trattati coll’ io= 
dio, col solfuro di mercurio o liquore di 
Koechiin, senza riuscita o con riuscita in= 
completa ...3 ammalati furono riman- 
dati guariti, 3 altri hanno provato molto 
miglioramento ; lo stato degli altri sei fu 
migliorato in un grado più avanzato ; fi- 
nalmente in 10, l’effetto dell’ idroclorato 
fu pochissimo distinto. » (Baudelocque, 
loc. cit.). 

Ciò che v°ha di singolare si è che, se- 
condo il dott. Baudelocque, il cloridrato 
di barite non godrebbe della sua princi» 
pale efficacia contro i tumori bianchi, ma 
beùsì contro 1° ottalmia serofolosa. 

L'olio di fegato di merluzzo è pure 
un medicamento recentemente introdotto 
nella pratica dei medici francesi, e che 
era da lunga pezza popolare in Inghilterra, 
in Olanda e sulle coste dì Alemagna. Que» 
slo medicamento fu diretto principalmen- 
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te contro le affezioni scrofolose degli 08- 
si; sembra che se ne abbia ottenuto dei 
risultati vantaggiosi, ma che sono poco 
precisi, gli esperimentatori avendo sem- 
pre confuso le lesioni della rachitide con 
quelle della scrofola. In ogni caso, 1° olio 
di fegato di merluzzo non sembra produr- 
re alcun accidente. 

« La ganglite tubercolosa nel suo pri- 
mo periodo e gl’indurimenti tubercolosi 
in primo grado richiedono talvolta innane 
zi tutto dei mezzi antiflogistici e dei ri. 
vulsivi cutanei; per rapporto a questo 
doppio effetto ie sanguisughe, applicate 
in picciolo numero sulla sede stessa del 
tumore, possono essere talvolta utili sgor- 
gando il tessuto vascolare sottocutaneo 
che circonda le ghiandole ed irritando 
la pelle,-Frequentemente questa irritazio* 
ne secondaria si prolunga sotto la forma 
di eritema o di foruncolo, e dà anche tal- 
volta luogo ad ulcerazioni superfiziali che 
compiono per qualche tempo le funzioni 
di essutorio. Quanto i salassi locali, pra- 
ticati colle sapguisughe applicate in pic- 
ciolo numero, sono vantaggiosi, altrettanto 
sarebbero nocivi se fossero abbondanti, 
perchè agirebbero allora alla guisa dei 
salassi generali indebolendo 1° ammalato. 
Nel secondo periodo della ganglite tuber- 
colosa, quando le ghiandole sono assai vo» 
luminose e contengono già una gran quan- 
tità di materia tubercolosa, le applicazioni 
di sanguisughe divengono nocive aumen- 
tando la debolezza locale e generale. In 
quest’ epoca le applicazioni eccitanti fatte 
sulla sede del tumore, riunite alla cura 
generale, possono sole favorire la risolu- 
zione. Allora si può far uso, con qualche 
speranza di buona riuscita, degli empia- 
stri di sapone, dei Jinimenti eccitanti am- 
moniacali, delle pomate mercuriali 0 anche 
idriodate, Si può coprire anche i tumori 
strumosi con della Jana impregnata del 
suo sucidume, che agisce alla guisa d’una 
| specie di linimento ammoniacale; ma le 
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gangliti tubercolose, in questo secondo 
periodo, terminano di rado per risoluzione; 
quasi tutte restano lunga pezza stazionarie 
e finiscono in seguito con suppurare. 

» Quando gl’ indurimenti scrofolosi 
della pelle non suppurano punto e sono 
poco estesi, è spesso più vantaggioso dis- 
truggerli, o escidendoli o cauterizzandoli 
col nitrato acido di mercurio, colla po- 
tassa caustica e col caustico di Vienna. Si 
ottiene così delle ulcerazioni di buona na- 
tura e delle cicatrici assai pronte e re- 
golari. È importantissimo pure di non tras- 
curare di sbrigliare i tragilti fistolosi, di 
praticare delle iniezioni in quelli che non 
si può sbrigliare, finalmente di escidere 
tutte le vegetazioni, i pezzi di pelle dis- 
taccati che possono ritardare la cicatrizza- 
zazione. Trattando così localmente le  ul- 
cerazioni, è prudente, quando tendono a 
cicatrizzarsi, di aprire un cauterio, per e- 
vitare che la causa scrofolosa, la ‘quale 
cessa: di agire alla pelle, si riporti inter- 
namente e dia luogo a qualche affezione 
tubercolosa. Quanto più rapidamente gua- 
riscono le scrofole, tanto più queste sorta 
di me!astasi sono da temersi, e tanto più 
è necessario insistere sulla cura interna e 
sulle irritazioni cutanee. Le ulceri serofo- 
lose devono essere medicate con piumac- 
ciuoli spalmati di unguento o di basili* 
con. Se le carni sono pallide, le si eccita 
dolcemente col cremore di tartaro in pol- 
vere o con un digestivo animato. Nei casi 
in cui esse divengono saniose, putride 0 
caugrenose, si ricorre con vantaggio alle 
fette di limone, al cioro in vapore, al clo- 
ruro di ossido di sodio, ai lavacri di chi- 
na, alla polvere di china o di canfora. 
Quando, per lo contrario, le \ulceri sono 
dolorose e non cangrenate, bisogna ado- 
perare talvolta I’ unguento oppiato 0 cicu- 
tato, i cataplasmi awmollienti. Soprattutto 
neli’infracidamento serofoloso l’uso di que- 
sti diversi mezzi, ed in particolare quello 
dell’applicazione della polpa di limone, è 
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principalmente da raccomandarsi. La cura 
locale delle ulceri scrofolose che tendono a 
cicatrizzarsi esige delle precauzioni urgenti 
e cotidiane, per prevenire le deformità delle 
cicatrici e affrettare la guarigione dell’ul- 
cera. Bisogna spesso reprimere le carni 
col pitrato di argento, cauterizzare i cer- 
cini di pelle e talvolta anche escidere le 
vegelazioni troppo sporgenti. » (Guersant, 
loc. cit., p. 241). 

Ascessi. Fra gli ascessi scrofolosi, alcu- 
ni, come abbiamo veduto, seguono un 
corso più o meno acuto; altri, per lo 
contrario, hanno un’evoluzione lenta e 
eronica, e sono indicati solto il nome di 
ascessi freddi. I primi devono essere trat- 
tati come ascessi flemmonosi (cataplasmi 
ammollienti, apertura col bistorino subi- 
tochè la fluituazione è evidente). In quanto 
ai secondi, la cura propria agl’ingorghi lin- 
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fatici del collo conviene loro approssimati- 


vamente. Si deve cercare prima di tutto di 
ottenerne il riassorbimento col mezzo dei 
topici risolventi. Un vescicante applicato 
sopra alcuni di questi ascessi ne ha, in 
certi casi, determinato la scomparsa. Se 
la collezione purulenta persiste, se la flut- 
tuazione è ben evidente e se Ja pelle in- 
comincia a diventare rossa, l’ apertura 
artifiziale collo strumento tagliente, o me- 
glio coi caustici, è formalmente indicata. 

Per favorire che le pareti della colle- 
zione si rialtacchino, se 1° ascesso è volu- 
minoso, si può spesso adoperare con pro- 
fitto le iniezioni irritanti ed in particolare 
le iniezioni iodurate. 

Ottalmia. Non faremo che cpilogare 
qui le principali indicazioni di questa af- 
fezione, che sarà studiata circostanziata» 
mente altrove, 

Quando l’ottalmia è limitata all’ orlo 
libero delle palpebre o alla congiuntiva, 
il nitrato di argento in collirio è perfet- 
tamente indicato ; la pomata col precipi- 
tato rosso, i purganti ripetuti, i.vescicanti 
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furono adoperati con vantaggio. Quando 
l’ottalmia si prolunga troppo, si può so- 
stituire i vescicanti con un setone alla 
nuca. 

La china, secondo alcuni autori, sareb- 
be specialmente indicata nell’ ottalmia. 

Quando l'infiammazione si è propagata 
alla cornea, si deve ricorrere, senza tras- 
curare i mezzi precedenti, alle cauteriz- 
zazioni col nitrato di argento solido, alla 
instillazione di goccie di laudano, di pol- 
vere di calomelano, di bismuto, di tuzia, 
ai collirii risolventi, 

Se l’infiammazione è intensa, 0 anche 
se, senza essere molto intensa, essa segue 
un corso acuto, non si dovrà indietreg- 
giare, malgrado l’indebolimento dei pic- 
cioli ammalati, dinanzi qualche applicazio- 
ne di sanguisughe dietro gli orecchi, o 
anche dinanzi il salasso, se l’ infiammazio» 
ne è molto intensa e se i fanciulli hanno 
più di sei anni. 

Le macchie della cornea, che possono 
essere la conseguenza dell’ infiammazione 
acuta o cronica di questa membrana, de- 
vono trattarsi, come la flemmasia stessa, 
con leggiere cauterizzazioni e colle instil- 
lazioni già indicate. 

È così pure delle ulcerazioni e delle 
granulazioni di questa membrana: » Quan- 
do i punti ammalati sono ispessiti, gra- 
nulosi, dice il dott. Velpeau, esattamente 
circoscritti o in forma di lembo imbricato 
sulla cornea, la cauterizzazione o l’esci- 
sione convfene ancora. 

« Quando l’iride è interessata, i colli- 
rii stimolanti sono inutili ; li si sostituisce 
colla pomata mercuriale belladonnizzata in 
frizioni all’intorno dell’orbita, o con col- 
lirii Jaudanizzati e belladonnizzati, in pari 
tempo che si preserive il salasso ed il 
calomelano ad alta dose. » (Velpeau, Diz. 
di Med., tomo XVI, p. 68). 

Alcuni autori, Kortum, Janin, ec., cre- 
dono che l’amaurosi possa talvolta dipen» 


dieiro le orsechie, alla nuca o al braccio, } dere dalla scrofola ; eglino consigliano, in 
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tati casi, i mezzi indicati contro la scrofola | zione, 1’ evoluzione nè la natura di que- 


stessa, in particolare la china, la cicuta 
ed i purganti mercuriali 

Parecchie altre affezioni, come la spina 
ventosa, i tumori delle mammelle, l’ozena, 
il catarro uterino, gl’ ingorghi testicolari, 
diverse affezioni cutanee, quando sono 
nate sotto l’ influenza del vizio scrofoloso, 
richiedono pure, oltre la cura generale, 
delle medicazioni locali; queste medica- 
zioni rientrano sempre in quelle feste e- 
numerate, di maniera che crediamo inu- 
tile insistervi maggiormente. 

Avvertiremo soltanto, terminando, che 
le regole da noi tracciate, sebbene esatte 
nel complesso della cura della scrofola, 
trovano tuttavia molte eccezioni nella 
pratica; bisognerà dunque sapere, nella 
applicazione, esplorare ogni idiosincrasia 
e ricordarsi che quel mezzo che in un 
ammalato ha riuscito benissimo contro un 
tumore bianco riuscirà contro gl’ingorghi 
linfatici in qualche altro, e viceversa. 
Senza tale conoscenza si potrebbe stan- 
carsi male a proposito ed abbandonare 
delle malattie di cui la terapeulica può 
talvolta trionfare. 


AnticoLo IV. 
Della tubercolizzazione. 


La tubercolizzazione, che facciamo qui 
sinonimo di diatesi. tubercolosa, è una 
malattia che si caratterizza anatomicamente 
col deposito, in seno degli organi, di una 
materia eterogenea che ricevette il nome 
di tubercolo o materia tubercolosa, e sin- 
tomaticamente con una consunzione ordi- 
nariamente lentissima cui si da esclusiva- 
mente ai dì nostri il nome di tisi. Sicco- 
me la materia tubercolosa è la stessa in 
tutti gli organi in cui essa si sviluppa, 
non abbiamo fino al presente, sebbene 
abbiamo trattato della tubercolizzazione di 


certi organi, studiato il modo di forma- 
BisLior. Vox. VI, 


sto prodotto; ciò che qui ne diremo si 
applicherà dunque a tutte le tubercoliz- 
zazioni particolari di cui abbiamo parlato, 
con qualche modificazione che abbiamo 
altronde avuto cura d°’indicare. Non solo 
la materia tubercolosa è identica ovunque 
sì sviluppa; ma anche i fenomeni reazio« 
nali ch’ essa provoca a sè dintorno sono 
dappertutto gli stessi; solamente, essi svi- 
luppansi con varia rapidità, secondo la 
vitalità dei tessuti. Così dunque, sotto tutti 
i rapporti, ciò che abbiamo da dire det 
tubercoli in generale si applica a tutte le 
affezioni tubercolose di cui abbiamo già 
tracciato la storia. 

Anatomia patologica. La materia tu- 
bercolosa si presenta, nel fanciullo, sotto 
tutte le forme che si osservano nell’ a- 
dulto, e che Laennec ha così ben de- 
scritte. Queste forme possono prima di 
tutto dividersi in due categorie: nell’una, 
la materia tubercolosa è isolata nel seno 
del tessuto dove essa è deposta, e talvolta 
munita d’un involucro proprio: è la for- 
ma dei tubercoli encisticîì; nell’ altra 
forma, la materia tubercolosa è sparsa ir- 
regolarmente negli organi, e Laennec la 
chiumò infiltrazione tubercolosa. Cias- 
cuna di queste divisioni comprende pa- 
recchie suddivisioni, fondate sullo stato o 
sul grado di sviluppo del prodotto mor- 
boso. Pei tubercoli encistici, questi gradi 
sono le granulazioni grigie, il tuber= 
colo migliare o tubercolo crudo, ed il 
tubercolo rammollito ; per 1° infiltrazio- 
ne, questi gradi sono gli stessi, e furono 
indicati coi vocaboli di infiltrazione gri- 
gia e di infiltrazione gialla; il ram- 
mollimento dell’ infiltrazione non ricevette 
alcun nome particolare. Rilliet e Barthez 
hanno: aggiunto a queste denominazioni 
quella di polvere tubercolosa, la quale 
sembra non essere, come si vedra più 
sotto, che una varietà della granulazione 


grigia. 
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Granulazione grigia. Questa forma è 
frequentissima nei fanciulli ; locchè dipen- 
de senza dubbio da ciò che in questa età 
la tubercolizzazione acuta è più frequente 
che più tardi e da ciò che il tubercolo 
spesso non ha avuto il tempo di passare 
ad un grado più avanzalo. La granulazio- 
ne grigia si presenta sotto la forma di un 
corpicciuolo sferico, ovale o lenticolare di 
1 a 2 millimetri di diametro; essa da sot- 
to it dito la sensazione di un granellino 
resistente che si lascia assai difficilmente 
schiacciare sotto l'unghia; €@ solida in 
tutta la sua spessezza; tuttavia, in casi 
rarissimi, si dice di avere riscontrato un 
po’ di liquido nel suo centro. 

La granulazione grigia aderisce assai 
intimamente al tessuto circonvicino per» 
chè sia impossibile tagliarla senza strap» 
pare con essa una porzione più o meno 
grande di questo tessuto; solo nel più 
picciolo numero di casi si può snoccio- 
larle facilmente ed esse lasciano nel luogo 
che occupavano una picciola cavità piut- 
tosto liscia. 

Il colore della granulazione è grigio» 
giallognolo quando la si guarda sui tes- 
suti dove è deposta; ma,. quando la si 
distaccò da questi tessuti, diviene traspa- 
rente e quasi incolore ; qualchevolta essa 
offre questi due ultimi caratteri anche a 
luogo ; locchè avviene più di frequente 
per le granulazioni del fegato. 

La materia che forma la. granulazione 
grigia non sembra organizzata, almeno ad 
occhio nudo. Col microscopio, il dottore 
Rochoux dice di avervi trovato qualche 
traccia di organizzazione. Ecco in qual 
modo egli si esprime su questo propo- 
sito: 

« Il punto tubercoloso incipiente, che, 
con un ingrossamento di circa 30 diame- 
tri, mi aveva sempre sembrato di un tes- 
suto omogeneo senza organizzazione ap» 
prezzabile, come è una concrezione pu- 
ramente gelatinosa 0 albuminosa, possede 
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incontrastabilmente una tessitura notevo- 
lissima e non meno evidente. Infatti, 0s- 
servando una sezione esatta di uno dei 
corpicciuoli sotto un ingrossamento di 200 
o 300 diametri, lo si vede di un colore 
ranciato, pallido, offerente un riflesso me- 
tallico. In pari tempo si trova ch° esso è 
composto di un numero grandissimo di 
fibrille o di strie ondulate, alcune delle 
quali formano tessuto ed hanno qualche 
rassomiglianza con quelle fibrille meravi- 
gliosamente striate che compongono il cri- 
stallino. » (Rochoux, Arch. gen. di Med., 
dicembre 1845). 

Più di frequente le granulazioni grigie 
sono sparse negli organi, tanto nella loro 
profondità che alla loro superficie; più 
di rado sono disposte per piccioli gruppi 
separati da porzioni di tessuto sano; fi- 
nalmente, in qualche caso, non si trova 
che un picciolissimo numero di granula- 
zioni isolate. 

Si considerò come una forma primitiva 
ciò che si chiamò la granulazione gial- 
la, la quale segue esattamente ia stessa 
disposizione che la granulazione grigia, da 
cui essa non differisce che pel suo colore 
più oscuro e la sua consistenza maggiore, 
sebbene minore che quella del tubercolo 
crudo. Non ci sembra dimostrato, anzi al 
contrario, che questa pretesa granulazio- 
ne gialla non sia semplicemente la tras- 
formazione della. granulazione grigia in 
tubercolo crudo; le ragioni che furo- 
no invocate in favore dell’ opinione con- 
fraria non sono menomamente convin- 
centi. 

Il tubercolo giallo crudo è uno stato 
più avanzato del tubercolo che la granu- 
lazione grigia, cui esso succede in prin- 
cipio per formare i tubercoli migliari, 
poi i tubercoli d’ un volume molto più 
considerevole e di forma svariatissima. 

Per 1° ordinario i tubercoli migliari han- 
no da 2 a 4 millimetri di diametro, e, 
senza perdere della loro forma sferoidea, 
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possono acquistare in certi organi un dia- | considerevole, o per la loro riunione con 


metro di 1 a 2 centimetri. 

Essi spargonsi a profusione nei visceri, 
che sono allora pieni zeppi di queste pic- 
ciole masse isolate le une dalle altre, € 
senza dubbio ciò valse loro il nome di 
tubercoli migliari. In altre circostanze li 
si vede agglomerarsi in gruppi più o me- 
no numerosi; crescendo, essi possono ar- 
rivare allora a contatto gli uni degli al- 
tri e formare delle masse voluminose più 
o meno irregolari, ma anche in tali casi, 
il contorno di queste masse è chiaramente 
delineato e si isola assai facilmente dai 
tessuti vicini. È importante notare che 
questi tubercoli, riunendosi, possono com- 
prendere fra loro una porzione più 
meno estesa dei tessuti circonvicini, che, 
non essendo completamente isolata, con- 
serva ancora le sue proprietà vitali. 

Il tubercolo migliare è più di frequente 
circondato da una reticella vascolare fi- 
nissima che, indipendentemente dai vasi 
dell’organo, serve ad isolare ta materia 
tubercolosa dal tessuto organico. Questi 
vasi, più marcati in certi visceri che in 
altri, sono probabilmente quelli destinati 
all’accrescimento del tubercolo. Sono di 
nuova formazione, come provò benissimo 
il dott. Natale Guillot, e solo pel loro 
sviluppo esterno essi unisconsi alla cir 
colazione generale; del resto, così avvie- 
ne in ogni tessuto che si organizza; come 
le cartilagini che si ossificano, le false 
membrane delle sierose, ec. 

Accade talvolta che, per l° accrescimen-» 
to successivo del tubercolo, a questa rete 
vascolare si aggiunge il tessuto cellulare 
circonvicino, per formare una specie di 
sacco 0 di cisti fibrosa più o meno so- 
lida. 

Questa disposizione è più comune in certi 
organi come le ghiandole linfatiche, che 
sono provveduli di una membrana d' in- 
volucro. Essa non esisfe altro che quando 
î tubercoli hanno acquistato uno sviluppo 
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altri, o pel loro accrescimento primitivo. 

Come la granulazione grigia, il tuber- 
colo giallo sembra formato da una mate- 
ria omogenea senza organizzazione evi- 
dente; ma col microscopio vi si scopre 
differenti caratteri organici; ad esso qua- 
si esclusivamente si applicano le descri- 
zioni dei micrografi, le quali furono epi- 
logate come segue dal dott. Raige-De- 
lorme: 

« 1.° Gli elementi costanti del tuber- 
colo sono dei granellini molecolari, una 
sostanza interglobulare ialina ed i corpic- 
ciuoli o globetti proprii ai tubercoli, Essi 
hanno da 17100 a 4750 di millimetro; la 
loro forma è irregolare, ad angoli riton- 
dati; i loro contorni sono per l’ordinario 
distintissimi; essi contengono nel loro ine 
terno giallognolo, un poco opalino, un 
certo numero di granellini molecolari, ma 
non nuclei. L'acqua, l'etere e gli acidi 
deboli non li alterano quasi punto; gi 
acidi concentrati, al pari che l’ammonia» 
ca liquida e la soluzione concentrata di 
potassa caustica li dissolvono. 
2.° Le variazioni di dimensione dei 
globetti del tubercolo sono indipendenti 
dall'età e dagli organi neî quali i tuber- 
coli sono depositi. 

» 3.° L'opinione che la sostanza tu- 
bercolosa ed i suoi globetti altro non sie- 
no che una modificazione del pus è con- 
futata dall’inspezione microscopica, la qua- 
le mostra delle differenze distinte fra’ cor- 
picciuoli del tubercolo e quelli del pus. 
Questi ultimi sono più grandi, regolar- 
mente sferici, contengono da uno a tre 
nuclei ed offrono una superficie granita, 
come di lampone; sono ordinariamente 
liberi ed isolati, mentre quelli del tuber- 
colo, soprattutto allo stato crudo, sono 
strettamente uniti assieme. I globetti del 
cancro sono due a quattro volte più gran- 
di, e contengono un nucleo nel quale si 
trova spesso uno a tre nocioletti. 
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» 4.0 Quando il tubercolo. si rammolli» 
sce, la sua sostanza interglobulare, si. li- 
quefà, i corpicciuoli si disgregano, si ro- 
fondano, e possono, assorbendo del liqui- 
do, comparire più voluminosi; ciò non 
costituisce un accrescimento, ma al con- 
trario un principio di decomposizione. » 
(Raige-Delorme, Diz. di Med., tomo XXIX, 
p. 796). 

La disposizione dei tubercoli negli or- 
gani è assolutamente quella stessa delle 
granulazioni grigie, perchè queste altro 
non sono che un grado più avanzato del 
tubercolo. 

Rilliet e Barthez hanno creduto dover 
ammettere, sotto il nome di polvere tu- 
bercolosa, un'altra varietà di tuberco!o, 
il quale altro non è che un mescuglio di 
granulazioni grigie e di tubercoli migliari 
di picciolissimo volume. Ecco la loro de- 
scrizione : 

« Più picciola di quanto fu descritto 
sotto il nome di granulazione, spesso mi- 
nore che un grano di arena 0 di semola, 
questa polvere è simile a picciolissime ova 
d°insetti; qualchevolta anche i grani sfug- 
gono alla vista in ragione della loro te- 
,nuità, e solo esaminando l’organo per 
uno spazio di tempo piuttosto lungo ed 
in modo continuo si arriva a riconoscerli. 
Allora si vede confusamente come una 


sorta di semenzajo giallo, come una pol- 


vere abbondante indistintamente gettata 
in mezzo del tessuto; e guardando con 
attenzione la superficie ammalata, si fini- 
sce col distinguere ciascuno dei grani di 
questa polvere, perfettamente ritondali, 
elittici od ovali. Più o meno numerosi in 
uno sfesso spazio, questi grani non sono 
così vicini da formare una superficie gial- 
la continua; ma talvolta essi sono depo- 
sti per piccioli gruppi, quasi come sono 


Ie ova di mosche, senza essere nulladi- 


meno del tutto a contatto gli uni cogli 
altri. Tuttavia parecchie volte poi abbia- 
mo notato che questi grani, riunendosi, 
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avevano formato delle pieciole masse {u= 
bercolose ben evidenti; allora la pressione 
ne faceva spesso uscire una gocciolina di 
sangue, indizio certo che i vasi erano 
ancora contenuti nel loro intervallo. Altre 
volte fu impossibile riconoscervi la pre- 
senza di questi vasi. 

» Il prof. Andral aveva già fermato la 
attenzione su questa forma del tubercolo. 
Si osserva, diee questo dotto patologo, 
alla superficie dei lobetti polmonari o 
nella loro spessezza alcuni punti piccio- 
lissimi, quasi microscopici. Allronde essi 
moltiplicansi, riunisconsi; finalmente ar- 
riva un momento in eui dei lobeiti interi 
non sono più formati che da questi punti 
agglomerati. Ne risulta allora una grossa 
massa biancastra, chiamata tubercolo, il 
quale altro non è che un lobetto invaso 
dai punti bianchi. » Come il dott. Andral, 
soprattutto nel polmone noi abbiamo 0s- 
servato questa polvere, e la nostra descrie 
zione deve applicarsi quasi esclusivamente 
a questo organo. 

s Il tessuto nel mezzo del quale è se- 
minata questa polvere è quasi sempre in- 
vaso da infiammazione acuta o cronica; 
qualchevolta dall’infiltrazione grigia. Quan- 
do ciò avviene nel polmone, il suo tes- 
suto è del tutto o quasi del tutto imper- 
meabile all'aria. Se si preme fra le dita 
una porzione di questo fessuto, se ne 
spreme un liquido, sieroso o sanioso, non 
aerealo; ma la polvere esiste nella sua 
integrità, o talvolta tuttavia essa diviene 
leggermente confusa, sebbene si possa an- 
cora distinguerla. Questa esperienza prova 
ch’essa non è liquida. 

» Ora se cerchiamo di stabilire qual 
rapporto vi può essere fra questa polvere 
ed il tubercolo giallo, e se si deve con- 
siderarla ì° origine costante o solamente 
possibile di questo prodotto morboso, sia- 
mo condotti alle considerazioni seguenti: 

» Ci è impossibile determinare coll’in- 
spezione diretta 1° identita del tessuto tu- 
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bercoloso e della polvere; il troppo pic- 
.ciolo volume. di quest’ ultima impediva di 
riconoscere tutti caratteri i che si assegna 
al primo. Da un altro lato, troppo poco 
avvezzi all’ uso del microscopio, ie ricer- 
che da noi falte in questo senso non ci 
hanno condotto ad alcun risultato. Tutta- 
via crediamo all’ identità di natura di que» 
sti due prodotti morbosi. 

» Le nostre prove sono le seguenti: 

s% 4.° La polvere non fu riscontrata che 
nei polmoni o in altri organi tubercolosi. 

» Vero è che la proposizione inversa 
non potrebbe essere ammessa, e che tutti 
i polmoni tubercolosi non ci hanno pre- 
sentato questo modo di alterazione; non 
si potrebbe tuttavia arguire da quest’ ul- 
timo fatto per negare alla polvere il suo 
carattere tubercoloso, perchè tulte le spe- 
cie di tubercoli non s’ incontrano necessa- 
riamente in pari tempo nello stesso pole 
mone. 

» 2.° La differenza apprezzabile fra i 
tubercoli migliari e la polvere, non è, alla 
semplice vista, che una differenza di vo- 
lume (giacchè il colore è lo stesso); e 
«siccome noi abbiamo notato nelle nostre 
osservazioni una serie d° intermedii fra il 
volume della polvere e quello dei tuber- 


coli, siamo naturalmente tratti a conclu-; 


dere che 1° una sia identica all’altra. Così, 
per esempio, noi abbiamo indicato che in 
qualche punto si vedeva della polvere, 
«più lungi dei grani della dimensione di 
quelli dell’arena, più lungi ancora dei 
tubercoli che, pel volume, tenevano ij 
posto di mezzo fra la polvere ed i più 
piccioli tubercoli migliari. 

» 3.° Finalmente abbiamo trovato ezian- 
dio un’altra prova d’identità in quelle 
riunioni di grani di polvere che formano 
dei nuclei tubercolosi. Così noi troviamo 
nelle nostre note la descrizione seguente : 

» Il lobo inferiore del polmone destro 
è sparso in tutta la sua estensione, so- 
prattutto alla sua sommità ed alla sua 
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base, di un gran numero di corpicciuoli 
giallognoli, del volume di una lenticchia 
ad un picciolo pisello, duri o rammolliti, 
francamente tubercolosi. In altri punti, si 
scorge un’infinità di corpicciuoli giallo- 
gnoli del volume di un capo di spilla ad 
una mandorla; i più numerosi, del volu- 
me di una lenlicchia, sono essi pure com- 
posti di un’infinità di granellini simili a 
della polvere di arena. 

» Ci sembra dunque impossibile non 
ammettere la natura tubercolosa della pol- 
vere. Inoltre non possiamo rifiutarci dal 
riconoscere ch’essa è, in certi casi, I° 0- 
rigine di masse tubercolose più o meno 
regolari. Tuttavia, in ragione della sua 
poca frequenza, dobbiamo ammeltere pure 
che le masse tubercolose si possano for= 
mare in un’altra maniera. 

s»» Altre considerazioni risultano eziandio 
dall’ esame della polvere tubercolosa. Co- 
sì, vedendo, da una parte, che il tessuto 
nel quale essa si depone era sempre al- 
terato, e, da altra parte, non polendo 
supporre che questa polvere fosse una 
produzione molto antica, abbiamo pensato 
che questa alterazione fosse il risultato 
dell'infiammazione, e che avremmo potulo 
così comprendere la transizione fra il pe- 
riodo infiammatorio e quello in cui inco- 
mincia la degenerazione tubercolosa; an- 
dando anche più citre, ci sembrò che si 
dovesse stabilire un avvicinamento fra 
questa dolvere, le granulazioni grigie e la 
pueumonia cronica. 

» Saremmo portali a credere che il tes- 
suto grigio sia identico alla granulazione 
grigia, ‘come il tubercolo lo è alia pol- 
vere; che in questo tessuto grigio si 
sparga della polvere, che più tardi diver- 
rebbe massa tubercoiosa, come nella gra- 
nulazione grigia si sviluppa un grano gial- 
lo, origine d’un tubercolo. Da altro lato, 
i fatti dimostrerebbero che può avvenire 
I° opposto, e che il tubercolo deponende- 
si primitivamente nei tessuti sani, deter 
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mina colla sua presenza una vera infiam-{ L° infiltrazione grigia presentasi in mas- 
‘mazione, che, passando allo stato croni- {se di volume variabilissimo. L’ abbiamo 
co, riveste la forma di tessuto grigio se-|veduta nei polmoni non avere che un 
mitrasparente; così si troverebbe spiega-|centimetro di diametro, e nel peritoneo 
te, da una parte, l’esistenza isolata della | invadere 1° epiploon a segno da avere 10 
granulazione e dell’infiltrazione grigia,ja 12 centimetri di lunghezza su 3 0 4 di 
della polvere e del tubercolo migliare, e, | larghezza e di spessezza. In questi limili 
da altra parte, la riunione di questi pro-| estremi, il volume varia considerevolmen- 
dotti imorbosi. » (Rilliet e Barthez, /oc.|te; ma il più abituale è di 2 a & centi- 
cit., tomo II, p. 13). metri di diametro. 

Infiltrazione grigia. L’infiltrazione non| L’infiltrazione gialla è al tubercolo 
è che una forma apparente che riveste Îa migliare o crudo ciò che l’infiltrazione 
materia tubercolosa deponendosi nei tes-|grigia è alla granulazione dello stesso 
suti; la sua struttura intima è sempre la | nome. Come questa, l’infiltrazione gialla 
stessa. L° infiltrazione grigia rappresenta | si presenta sotto forma di masse amorfe, 
dunque l’infiltrazione grigia, in quanto |mal circoscritte, e che si confondono sui 
al grado di sviluppo; solamente la rac-|loro limiti coi tessuti infiltrati. Queste 
colta di una gran quantità di maleria | masse, ordinariamente più voluminose che 
grigia senza intervallo di tessuto sano le | quelle dell’ infiltrazione grigia, mandano 
dà un aspetto differentissimo, a primo as- | dei prolungamenti nella spessezza dei tes- 
petto, da quello che offre la granulazione. | suti, sono talvolta circondate da tubercoli 

Il tessuto infiltrato è pesante, pieno, |isolati che, aumentandosi, finiscono col far 
solido ; esternamente è di colore grigio-| corpo con esse. 
violetto oscuro o grigio-chiaro, si preci- Talvolta le masse d’infiltrazione gialla 
pita al fondo dell’acqua in masse o per! hanno un colore rossastro che potrebbe 
parti; internamente, è duro, denso, diffi- | far credere alla presenza di vasi nel loro 
cilmente penetrabile al dito, piuttosto da sebbene fino al presente non se 
gile, un po’ elastico; il suo colore è gri-! ne abbia mai riscontrato; ma più abitual- 
gio più o meno oscuro, talvolta un po’|mente il loro colore è giallo-sporco, si- 
verdognolo ; vi si trova spesso. della se a quello del tubercolo crudo, e mol- 
teria nera deposta per punti o per sottili | to analogo alla tinta della patata gialla. 
diramazioni; la sua sezione è frequente-| L° infiltrazione aderisce intimamente al 
mente marezzata da linee più o meno si-|tessuto che la circonda, e non è possibile 
nuose e ramose, di varia larghezza, di un | separarnela, come ciò avviene assai spesso 
grigio più chiaro, e che sono evidente» | pei tubercoli isolati, senza lacerare 1° or- 
mente dei vasi o appiattiti e vuoli, o con- | gano o il prodotto morboso stesso. 
tenenti ancora qualche po’ di sangue. Non si vede punto all’intorno delle 
«Questa sezione è ineguale, e lungi dall’es-| masse infiltrate quelle reti vascolari che 
sere granulosa, è qualchevolta così liscia | abbiamo riscontrato all'intorno dei tuber- 
e lucida, che la si direbbe, soprattutto | coli migliari; dei ramoscelli arteriosi e 
«colla lente, uno strato denso di vernice | venosi le attraversano talvolta, ma non 
disteso sopra una superficie scabra. Quan- | sembrano lasciare delle diramazioni nel 
do si preme questo tessuto, esso manda | loro interno. 
poco o nessun liquido, e qualchevolta Tali sono le differenti forme che veste 
delle goccioline di sangue che escono dal= | la materia tubercolosa nel fanciullo come 
Por fizio aperto di picciolissimi vasi. Inett” adulto. Quando la malattia ha una 
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certa durata, la frequenza relativa di que- 
ste differenti forme è quasi la stessa nelle 
differenti età; ma, in ragione della mag- 
giore frequenza della tubercolizzazione a- 
cuta nel fanciullo, si trova molto più di 
frequente in lui le granulazioni e V'infil- 
trazione grigie. Ma v’è una forma di pro- 
dotto morboso che Laennec considerò tu- 
bercolosa, e che si trova di rado nel fan- 
ciullo; è quella che il celebre autore del- 
l’ascoltazione descrisse nel passo seguente: 

s Si trova molto spesso fra’ tubercoli 
migliari un’ infiltrazione ordinariamente 
poco estesa, formata da una materia mol- 
to umida piuttostochè liquida, incolore 0 
leggermente sanguinolenta, e che ha lo 
aspetto di una bella gelatina piultostochè 
quello della sierosità. Si sarebbe fentati 
talvolta di credere che non sia che un 
edema formato da linfa molto visco- 
sa; ma questa infiltrazione differisce dal- 
1°’ edema del polmone per ciò che non vi 
si distingue quasi più o non vi si distin-» 
gue affatto le cellule aeree che sembrano 
fuse in gelalina. A poco a poco questa 
materia acquista più consistenza, e si tras- 
forma per gradi insensibili nell’ infiltra- 
zione grigia. Nei luoghi stessi dove essa 
ha più trasparenza e liquidità, si nota 
spesso dei piccioli punti gialli evidente- 
mente tubercolosi. ... Credo dunqui che 
questa materia gelatiniforme altro non sia 
che una varietà della materia tubercolo-» 
sa, semitrasparente e grigia. Questa ma- 
terix fu anche presa recentemente per un 
prodotto dell’ infiammazione cronica, » 
( Laennec, Zrattato dell’ ascoltazione, 
tomo III, p. 87). 

Quando la materia tubercolosa è arri. 
vata allo stato di tubercolo crudo o di 
infiltrazione gialla, può ancora subire due 
nuove trasformazioni, il rammollimento e 
la petrificazione; la prima è frequentissi- 
ma e spiacevolissima, la seconda favore- 
vole, ma sgraziatamente molto più rara. 


° 


Rammollimento. A tutti è noto che la 


7it 
materia tubercolosa si rammollisce, e che 
è frequente incontrare delle cavità che 
contengono dei frammenti aderenti o li- 
beri di questa materia, divenuta più mol- 
le, o per lo meno stemperata in un liqui- 
do. I tessuti circonvicini partecipano spes- 
so a tale decomposizione, e si effettua in 
essi un lavorio del tutto particolare. Il 
passaggio del tubercolo dallo stato solido 
allo stato liquido è forse dovuto all’evo- 
luzione ed. alla vita propria del tubercolo 
stesso, che, arrivato ad un certo punto 
del suo sviluppo, deve cangiare di aspet= 
to per un lavorio che gli è particolare, 
oppure questo rammollimento è il pro- 
dotto dell’ infiammazione eliminatoria de- 
terminata dalla presenza del prodotto ac- 
cidentale nei tessuti vicini ? 

Tale quistione si trova risolta subitochè 
si conosce il meccanismo del rammolli= 
mento. 

Certi tubercoli sembrano più umidi che 
altri; sono anche infiltrati di una siero- 
sità verdognola più o meno abbondante, 
che talvolta si distacca in guisa che la 
materia tubercolosa si {trova divisa in 
istrati concentrici. Allora il centro del tu- 
bercolo è più d’ordinario occupato da 
una goccia di sierosità limpida 0 mesco= 
lato ad alcuni piccicli fiocchi tubercolosi, 
Altronde questa sierosità esiste nel centro 
solamente, il resto del tubercolo restando 
completamente crudo. 

In altri tubercoli, la sierosità divenuta 
più abbondante ha disunito tutte le par- 
ticelle che compongono il corpo straniero, 
e non si trova più che una cavità ripie» 
na di una sierosità forbida e fioecosa, con 
rimasugli tubercolosi più o meno abbon» 
danti. 

Altre volte tutto il tubercolo si ram= 
mollisce senza deposito di sierosità dix 
stinta ; allora tutta la massa diviene più 
molle, e tende a divenire liquida in mo= 
do pressochè omogeneo; poi il rammole 
limento diviene più pronunziato, 0 nel 
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centro, o alla superficie. Nel primo caso, 
si trova tagliando il tubercolo che, la ciîr- 
conferenza rimanendo solida, il centro è 
occupato da un liquido che non è vero 
pus, ma che rassomiglia alla materia tu- 
bercolosa esattamente stemperata in una 
quantità di sierosità poco considerevole. 

Se il rammollimento si effettua alla cir- 
conferenza, lo stesso aspetto si presenta, 
ma il rammollimento si prolunga più 0 
meno all’interno della massa o si esten- 
de alla sua superficie, di maniera che si 
trova talvolta una cavità chiusa da tutte 
parti contenente un liquido più 0 meno 
abbondante e fioccoso, od una massa tu- 
bercolosa staccata completamente, 

In quest’ultimo caso e nel primo, quan- 
do il rammollimento centrale ha invaso la 
circonferenza, i tessuti circonvicini parte- 
cipano al lavorio eliminatorio un po’ più 
tardi o un po’ più presto, suppurano, ed 
allora si trova una cavità contenente un 
liquido siero-purulento mescolato a fiocchi 
tubercolosi più o meno rammollili e vò- 
luminosi. 

Riesce dunque evidente per noi che il 
tubercolo può rammollirsi per un lavorio 
che gli è proprio, e ch'è indipendente 
dai tessuti che lo circondano. Questo la- 
vorio non ci sembra essere una vera sup» 
purazione, ma un deposito o un mescu- 
glio più o meno intimo di sierosità. Que- 
sto liquido è poi il risultato di una nuo- 
va secrezione, oppure proviene dalla sie- 
rosità di combinazione che manteneva il 
iubercolo al suo stalo di umidità? Non 
sapremmo dirlo; ma la seconda opinione 
è forse la più probabile in presenza di 
questo fatto, che la materia gialla cruda 
è evidentemente inorganizzata, e che noi 
non comprendiamo come della sierosità 
separata dagli organi vicini potrebbe rac- 
cogliersi nel centro di questa materia; 
per lo contrario, si giunge a spiegarsi 
meglio che, in un corpo sottomesso quasi 
esclusivamente alle leggi chimiche è fisi- 


MALATTIB DEI FANCIULLI, 


che, e composto di una parte liquida è 
di una parte solida, si faccia una disu- 
nione di molecole, e che l’acqua di com- 
binazione si deponga prima, poi stemperi 
le particelle solide. 

Non neghiamo tuttavia che in certi ca- 
si questa sierosità non possa essere Îl ri- 
sultato di una secrezione, giacchè essa è 
talvolta considerevole senza che la mate- 
ria tubercolosa sembri meno umida o de- 
composta. Vedremo ben presto altronde 
che la sierosità dei tubercoli può essere 
assorbita, e quindi perchè una nuova 
quantità di sierosita non potrebbe pene- 
trare il corpo straniero ? 

Quando la sierosità è poco abbondante» 
non si trova che una poltiglia di varia 
spessezza, e nella quale la parte liquida 
è poco apparenle. 

Il rammollimento non si opera che in 
tal maniera? No, certamente; i tessuti 
circonvicini possono esserne il punto di 
partenza, 

Questi tessuti s°infiammano più o meno 
vivamente, suppurano, ed il liquido slem- 
pera la materia tubercolosa. Altre volte 
questa suppurazione si forma nei tessuti 


.che furono compresi dalla riunione di tu- 


bercoli isolati, ed allora si potrebbe cre- 
dere ad una vera suppurazione centrale; 
ma è assai facile seguire la comunicazio- 
ne vascolare fra queste porzioni centrali 
supposte ed i tessuti vicini. 

In conclusione, il rammollimento del 
tubercolo può essere il risultato di un 
lavorio proprio a questo prodotto acciden- 
fale o ai tessuti nei quali esso si svi- 
luppa. 

Gli 
alla vita propria del 


che si rifiutano a credere 
tubercolo non vo- 
gliono an:mettere il suo rammollimento 
centrale, e pensano che ciò avvenga 
sempre per la suppurazione delle parti 
comprese dai tubercoli, Tale opinione è 
certamente erronea ; è troppo facile  ve- 
dere il rammollimento sieroso di cui ab» 


autori 
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biamo parlato per non essere persuasi | 


ca’ esso -era indipendente dai tessuti com- 
presi. Questo fatto si può verificare so- 
prattutto nei tubercoli della sostanza ce- 
rebrale, perchè in essa i tubercoli \sem- 
plici e voluminosi sono più frequenti e 
più distinti che in qualunque altro or- 
gano. 

Del testo noi adottiamo in ciò l’opi- 
nione di molti patologi, e singolarmente 
del doti, Louis, il quale afferma che nel 
massimo numero dei casi il rammollimen- 
to incomincia dal centro. H dott. Louis, 
per verità, non ammette che l° esistenza 
della poltiglia tubercolosa centrale, e ri- 
gella quella di una cavità contenente del- 
la sierosità che il doit. Carswell aveva 
riconosciuta. L’ esistenza di questa siero- 
sità sembra al presente ben dimostrata, 
almeno nei fanciulli. 

Alcuni autori hanno spiegato il ram- 
mollimento centrale supponendo che un 
vaso un piccio!o bronco attraversasse il 
tubercolo ed avesse fornito una picciola 
suppurazione che fu scambiata per un 
rammollimento centrale. Cotesta supposi- 
zione può essere talvolta esatta per ciò 
‘che concerne il bronco; ma, pei vasi, è 
almeno estremamente rara, se non senza 
esempio, e non può menomamente spie- 
gare i molli casi di rammollimento cen- 
trale. 

Petrificazione 0 passaggio allo stuto 
crelaceo. Questa trasformazione, ch°è ra- 
‘ra nell’adulto ed ancora molto più nel 
fanciullo, ch'è l’opposta della preceden- 
te, si compie come segue: 

Il tubercolo sembra in principio un po? 
più secco, e si avvicina un poco più al 
‘colore bianco; di omogenea e ben legata 
che è, la materia si disgrega in unin- 
finità di piccioli punti che sono in prin- 
cipio riuniti fra loro con un po’ di umi- 
dità viscosa, come sarebbe la creta con 
«dell’acqua albuminosa. A poco a poco 


questa umidità diminuisce, ed il tubercolo 
Biguior. Voc. VI. 
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finisce col rivestire la più parte dei ca- 
ratteri esterni d’un frammento di pietra 
calcare friabile, e talvolta anche così du- 
ro da non poter essere schiacciato col 
dito, e da essere intaccato a stento dal- 
l’ unghia. 

Alcuni autori hanno alzato dei dubbii 
sulla vera natura di queste concrezioni 
ch° eglino hanno considerate come pro- 
dotti particolari, e non come una trasfor- 
mazione del tubercolo. Il dott. Rogèe, în 
una memoria pubblicata negli Archioti 
generali di medicina (tomo V, serie 3.2, 
1859), ci sembra avere dimostrato l’esat- 
tezza dell’opinione contraria. Quasi co- 
stantemente queste concrezioni s° incon- 
trano simultaneamente con altri tubercoli 
allo stato crudo, e in qualche caso si può 
afferrare il passaggio dall'uno all’ altro 
stato nella stessa massa tubercolosa. Per 
tal modo si potè osservare nel fanciullo, 
come il dott. Rogée aveva fatto nell’ a- 
dulto, dei tubercoli crudi isolati, formati 
di materia gialia alla circonferenza e di 
sostanza cretacea nel cenlro. Inoltre, nei 
polmoni, per via di esempio, in cui si 
osserva più di frequente queste picciole 
masse crefacee, esse esistono sempre alla 
sommità, vale a dire precisamente nei 
punti dove si osserva più di frequente i 
tubercoli; è così pure di tutte le altre 
parti in cui le si osserva. Finalmente un°al- 
ira prova, sgraziafamente spiacevolissima, 
si è che tali petrificazioni non si osserva- 
no altro che quando i tubercoli sono po- 
co numerosi nell’ economia, vale a dire 
quando sembra che |’ alterazione genera= 
le o diafesi sia così poco considerevole 
da permettere un lavorio di riparazione; 
quindi le petrificazioni, già rare nell’ a- 
dulto, sono più rare ancora nel fanciullo 
in cui la malattia si generaleggia sempre 
molto più. ; 

È poco noto il lavorio intimo secondo 
il quale si opera la petrificazione o piut» 


tosto il passaggio allo stato cretaceo del» 
90 
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la materia tubercolosa. Tutto che si può 
eomprendere in questo lavorio, si è una 
diminuzione progressiva dell’ umidità pro- 
pria al tubercolo crudo; e ciò che sem- 
bra provare che il meccanismo non è, 
infatti, che un assorbimento lento delle 
parti liquide, si è che l’analisi chimica 
indica assolutamente la stessa composizio= 
ne nel tubercolo cretaceo ed in quello 
che non l’è, in quanto alle parti solide 
che li compongono entrambi. Di più, il 
tubercolo facendosi cretaceo diminuisce 
di volume, ciò che si riconosce facilmen» 
te quando si osserva un tubercolo creta- 
ceo solamente sopra una delle sue metà; 
si vede allora che la parte petrificata è 
sempre meno voluminosa che l’altra, e 
ch’ essa ha provato una sorta di ritira- 
mento. 

Come il rammollimento, la solidificazio» 
ne incomincia, sebbene meno spesso forse 
dal centro della massa, nuova prova an- 
cora dell’identità di natura di queste due 
produzioni morbose. 

Modificazioni dei tubercoli secondo 
i tessuti. La descrizione generale che ab- 
biamo fatta delle forme della materia tu- 
bercolosa incorre. alcune modificazioni 
quando si considera il prodotto acciden= 
tale nei diversi tessuti dell’economia, 0 
piuttosto. alcune parti. della descrizione 
precedente si applicano soprattutto alla 
tubercolizzazione di certi tessuti. Gli or- 
ganì parenchimatosi, le membrane sierose 
o mucose, le ghiandole linfatiche, i tessuti 
ossei, cellulari, muscolari perfino, possono 
tubercolizzarsi, e ciascuno presenta alcu- 
ne particolarità nella forma e nell’ appa- 
renza della materia tubercolosa. Non vo- 
gliamo discutere qui la quistione di sa- 
pere se il tubercolo che invade un orga- 
no si depone solamente nel suo tessuto 
cellulare, e non fa che scostare le sue 
parti costituenti; se, in una parola, si 
deve riferire la tubercolizzazione di tutti 
gli organi a quella del tessuto cellulare, 
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Tale quistione è oziosa per noî, perche 
qualunque sia la sede dei tubercoli in un 
viscere, è sempre questo che soffre e che 
svela il suo patimento con sintomi locali 
o generali. 

Le particolarità sui tubercoli degli ossi 
sono troppo speciali perchè qui le ripro- 
duciamo, avendone sufficientemente trat- 
tato altrove; i tubercoli dei muscoli e 
del tessuto cellulare furono troppo poco 
studiati perchè possiamo occuparcene. Per 
conseguenza, ci limiteremo alle particola- 
rità seguenti: 

1.° Parenchimi. Questi organi, fra* 
quali comprendiamo il polmone, il fegato, 
la milza, i reni ed anche I° encefalo, pre- 
sentano tutte le specie di tubercoli che 
abbiamo descritte. Indicheremo altrove la 
loro frequenza proporzionale. 

Quando il tubereolo occupa il centro. 
dell’ organo, riveste, in generale, una for= 
ma ritondata, perchè prova da tutti i lati 
una resistenza eguale. Bisogna eccettuare 
tuttavia le infiltrazioni tubercolose, la cui 
forma, sempre irregolare, dipende meno 
dalla resistenza dei tessuti. Alla superfi- 
cie dei parenchimi, i tubercoli sono spes- 
so appiattiti da un lato per la resistenza 
della membrana d’ involucro ; altre volte 
essi la sollevano e conservano la loro for= 
ma ritondata. 

I tubercoli dei parenchimi si trovano 
spesso a contatto coi canali che percor- 
rono questi organi; talvolta allora essi li 
circondano da tulte parti; invadono a 
poco a poco le loro pareti, le distruggo- 
no e si trovano così contenuti nella loro 
cavità. Ne risultano degli effetti differenti 
secondo la natura dei canali, e secondo 
lo stato di solidità o di rammollimento 
del tubercolo. Ma questi effetti variano 
secondo gli organi; ne parleremo più a 
lungo nei capitoli seguenti. Così pure sa- 
rà pel perforamento della membrana di 
involucro, in conseguenza del rammolli» 
mento della materia tubercolosa. 
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— ®.° Membrane sierose. La materia tu- 
bercolosa si depone così frequentemente 
ed in tale abbondanza all’intorno delle 
membrane sierose, che dà il nome di tisi 
sierosa a queste vaste tubercolizzazioni ; 
infatti, concentrata in queste membrane ad 
esclusione degli altri organi, essa vi deter- 
mina la più parte dei sintomi generali della 
tisi polmonare stessa. 

Notiamo prima di tutto che le membra- 
ne sierose, non essendo che una superfi- 
cie libera da un lato, e foderata dall’ al- 
tro, o da tessuto cellulare, o da tessuto 
fibroso, non potrebbero contenere il tu- 
bercolo in mezzo della loro sostanza; 
quindi il corpo straniero si depone alle 
loro due superficie ; di maniera che ab- 
biamo da studiare i tubercoli della faccia 
esterna e della faccia interna delle sie- 
rose, vale a dire i tubercoli intra ed ex- 
tra-sierosi. 

Quasi tutte queste specie di tubercoli 
si trovano all’intorno delle membrane 
sierose, ma in proporzioni differenti e con 
variazioni di forma che dipendono dalla 
natura dell'organo alla superficie del qua- 
le si forma il deposilo ; giacchè, se vero 
è che la forma del tubercolo dei paren- 
chimi dipende dall’ eguale resistenza che 
oppongono al suo sviluppo i tessuti che 
lo circondano, si comprenderà che i tu- 
bercoli sierosi prenderanno la forma ap- 
piattita, ogniqualvolta la sierosa sarà fo- 
derata di un tessuto assai resistente, 

Quindi risulta la forma lenticolare del- 
le granulazioni e dei tubercoli miglia- 
ri poco voluminosi, e l’estensione in 
| piastre o in lamine più o ineno grosse 
dei depositi tubercolosi un poco abbon- 
danli. 


I tubercoli delle membrane sierose pose 


sono rammollirsi come quelli del polmo- 
ne. Cotesto rammollimento, meno frequen- 
te che in quest’ultimo organo, lo è anco- 
ra abbastanza da determinare, talvolta ef- 
fetti importanti che risultano quasi tutti 


ris 
dal perforamento della membrana sie- 
rosa, 

: Ma, per una disposizione considerevole, 
è rarissimo che questo perforamento ine 
sorga pel fatto dei tubercoli intra-sierosi; 
sono sempre quelli che hanno sede alla 
faccia esterna che, col loro rammollimen- 
to, arrivano a perforare la membrana 
sieroas. Questi tubercoli stessi hanno una 
tendenza grandissima a perforare i diffe- 
genti canali coi quali sono a contatto ; 
tali sono, per esempio, i bronchi, il ca- 
nale digestivo; e quindi risultano delle 
comunicazioni innormali, poi degli span- 
dimenti di liquido o di gas. 

3.0 Membrane mucose. Il tubercolo 
migliare e la granulazione gialla sono di 
tutte le forme della materia tubercolosa 
quelle che furono più spesso incontrate 
nelle membrane mucose. La granulazione 
grigia vi è rarissima, l’ infiltrazione gialla 
ancora più. 

ll tubercolo si depone per consueto 
sotto la membrana mucosa stessa, fra essa 
e la membrana fibrosa ; qualchevolta esso 
ha sede nei follicoli. Esso non acquista 
mai un volume considerevole, e si ram» 
mollisce con tutta facilità. Ne risulta il 
perforamento e l’ulcerazione della. muco- 
sa; questa perdita di sostanza tende abi- 
tualmente ad aumentare, e la materia tu- 
bercolosa, prontamente eliminata, viene 
portata via dal corso delle materie. Non 
resta dunque che 1° ulcerazione della mu- 
cosa, e facilmente si potrebbe non rico- 
noscere la sua origine tubercciosa se essa 
non avesse dei caratteri talmente distinti, 
ch' è quasi impossibile commettere questo 
errore. 

È più raro vedere il tubercolo progre- 
dire dal lato esterno della mucosa, e per» 
forare le membrane che la tappezzano. 
Ma tutte queste considerazioni essendo 
quasi speciali alia mucosa gastro-intesti- 
nale, troveranno il loro luogo altrove. 

4.0 Ghiandole linfatiche. Le ghiandoe 
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te di tutte le parti del corpo possono di- 
venire tubercolose nef fanciulli; se. ne 
trova al collo, nelle ascelle, negl’inguini, 
all’intorno dei bronchi, nel mesenterio, 
nelle scissure del fegato e della milza, 
et. La disposizione dei tubercoli in tutte 
queste ghiandole è la stessa, e la diffe- 
renza ch’ essi offrono fra loro dipende 
quasi unicamente dalla sede che occu- 
pano. 

La tubercolizzazione di questi organi è 
assai frequente ed assai abbondante per 
determinare da sè sola una malattia gra- 
ve, una vera consunzione che merita cer» 
tamente il nome di tisi ghiandolare, che 
sara chiamata bronchiale, mesenterica, ec., 
secondo gli organi nei quali essa si svi- 
lupperà. Abbiamo avuto cura di studiare 
ciascuna di queste affezioni in particola- 
re; basterà qui ricordare ciò che si 0s- 
serva nelte ghiandole. 

Si può riscontrare, in questi organi, le 
differenti specie di tubercoli che abbiamo 
descritte, e che, per ordine di frequenza, 
sono l’infiltrazione gialla ed il fubercolo 
migliare, la granulazione gialla, la granu- 
lazione grigia e l°infiltrazione grigia. Ma 
queste forme dei tubercoli vi sono raris- 
sime, e quasi sempre si trova delle masse 
amorfe che, incominciando, o dalla super- 
ficie, o più di frequente dalle parti inter- 
ne, finiscono coll’invadere 1° organo tulto 
e col fargli acquistare uno sviluppo tal- 
volta enorme. Questo volume arriva per 
l’ ordinario al suo massimo nelle ghian- 
dole addominali, dove lo si vide acqui- 
stare il volume di un picciolo ovo. 

La materia tubercolosa aderisce inti- 
mamente alle porzioni di ghiandole che 
non sono per anco invase, di maniera 
che il tessuto tubercoloso si lacera  piut- 
tostochè cessare di aderire alle ghian- 
dole. 

Le ghiandole linfatiche essendo circon» 
date da una membrana cellulo-fibrosa, 
questa membrana persiste dopo la tras- 
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formazione tubercolosa; e lungi dall’as- 
sottigliarsi per 1° ampliazione, s° ispessisce 
e forma al tubercolo una cisti resistente, 
più d° ordinario percorsa, nel suo inter- 
no, da una rete vascolare abbondante. 

Tuttavia questa cisti non basta sempre 
a mantenere la materia tubercolosa im- 
prigionata o indipendente dagli organi o 
dai tubercoli vicini. Infatti, se si svilup- 
pa una massa fubercolosa presso la cisti 
ghiandolare che si attacca ad essa, la ci- 
sti svanisce a lungo andare, e le due mas- 
se si confondono intimamente pel loro 
punto di contatto. Se la cisti ghiandolare 
è, per lo contrario, attaccata ad un ca- 
nale come i bronchi, i vasi o il tubo di- 
gestivo, essa finisce coll’ aderire alle pa- 
reti di questi condotti, poi col perforarli. 

Uno dei punti più interessanti della 
storia della tubercolizzazione è la distri- 
buzione della materia tubercolosa nei dif= 
ferenti organi; questo studio interessante 
fu fatto esattamente da Rilliet e Barthez 
nei paragrafi seguenti: 

Distribuzione generale dei tubercoli 
nei diversi organi. « Quando si studia 
la distribuzione dei tubercoli negli orga- 
ni, si arriva a delle considerazioni di un 
certo interesse, perchè esse dimostrano 
le differenze che separano, sotto questo 
rapporto, l’infanzia dall'età adulta. Se 
vero è che in mol'i fanciulli si vede la 
tubercolizzazione limitata nel polmone e 
negl’intestini presentarsi sotto il mede- 
simo aspetto che la tisi dell’ adulto, vero 
è altresì che questa riflessione è applica- 
bile soprattutto a quei fanciulli che sono 
più vicini alla pubertà. Nei più giovani, 
per lo contrario, la tubercolizzazione se- 
gue leggi spesso differenti. 

» Per tal modo si vede quasi tutli gli 
organi pieni zeppi di granulazioni grigie, 
picciole, egualmente sparse in numero 
variabile; se Ile si riunisse in un solg 
organo, coslituirebbero una massa consi- 
derevote di materia tubercolosa, ma, spar- 
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se in tutto 1’ individuo, non alterano pro- 
fondamente alcun viscere. Tuttavia è ra- 
rissimo, nei casi di questo genere, che la 
granulazione semitrasparente sia sola. A- 
bitualmente alcuni tubercoli migliari, ra- 
ramente sparsi, servono ad indicare il 
corso che la tubercolizzazione avrebbe se- 
guito se la morte fosse accaduta qualche 
seltimana o qualche mese più tardi, Ac- 
cade pure che, se la più parte degli or- 
gani non contengono che delle granula- 
zioni grigie, le ghiandole linfatiche sole 
racchiudono una quantità più o meno 
grande di materia tubercolosa cruda. Ma, 
in questo caso come nel primo, la gra- 
nulazione grigia è così generalmente e 
così abbondantemente sparsa, che la ma- 
lattia merila il nome di tubercolizzazione 
generale granulosa. 

»» Altrevolle non esistono granulazioni 
grigie, ma dappertutto sono sparsi dei 
tubercoli migliari il cui volume è quasi 
lo stesso in tutti gli organi. Il nome di 
tubercolizzazione generale migliare deve 
riservarsi a questa forma della maiattia, 
sebbene si trovi di rado sparse alcune 
granulazioni grigie o alcune masse d’in- 
filtrazione gialla. In questo caso, la quan- 
fità di materia tubercolosa contenuta nel 
corpo del fanciullo è più considerevole 
che nella tubercolizzazione granulosa, me- 
no certamente che in una terza forma 
nella quale si trova sparse, in un gran 
numero di organi, delle masse considere- 
voli d’infiltrazione gialla. È curioso allo- 
ra vedere quanto abbondante è la pro- 
duzione tubercolosa ed a qual grado di 
disorganizzazione gli organi possono arri- 
vare. Applichiamo a questa forma il no- 
me di tubercolizzazione generale per mas- 
se; essa è assai meno frequente che le 
altre due, ed è notevole per la quantità 
di materia tubercolosa eruda simultanea- 
mente deposta. A stento, infatti, nei easi 
di questo genere si trova alcuni tuber- 
coli più molli che gli altri, e quasi mai 
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non esistono in pari tempo granulazioni 
grigie. 

» Queste tre sorte di tubercolizzazioni, 
nelle quali i corpi stranieri si presentano 
quasi tutti nello stesso grado e sotto .le 
medesime forme, possono anzichè essere 
generali, limitarsi ad uno o due organi, 
mentre gli allri non contengono che po- 
ca o nessuna materia fubercolosa. Esse 
meritano allora il nome di tubercolizza- 
zioni parziale, granulosa, migliare o per 
masse, e sono polmonari, meningee, peri- 
toneali, ec., secondo l'organo ammalato. 
La tubercolizzazione, per infiltrazione 0 
piuttosto per masse, è più di frequente 
parziale che generale, mentre il contrario 
esiste per Je altre due. 

» In tutti questi casi, non avviene, sen- 
za dubbio, che una sola eruzione f{uber» 
colosa simultanea in tulti gli organi, e 
tutti i corpi stranieri hanno seguito la 
stessa progressione. Ma bisogna ammelte- 
re che la terza forma abbia dovulo pas- 
sare per la seconda e questa per la pri- 
ma, per arrivare allo stato in cui 1 au- 
tossia le dimostra ? In una parola, queste 
tre forme non sono esse che tre epoche 
o tre periodi della tubereolizzazione che, 
una volta dichiarata in tutti gli organi, 
ha seguito il suo corso senza che avve- 
nisse una nuova eruzione? Può darsi che 
così sia, e non abbiamo alcun motivo per 
riprovare fale opinione. Tuttavia noo ci 
ripugna il credere neppure che il depo- 
sito tubercoloso abbia potuto incomincia- 
re simultaneamente in tutti gli organi, e 
di primo tratto con tubercoli migliari © 
con infiltrazione. 

» Comunque sia dell’origine di queste 
tubercolizzazioni unitarie (se lice usare 
questo termine), è più frequente trovare 
delle {fubercolizzazioni molteplici. Allora 
parecchie eruzioni avvengono, 0 nella 
stesso organo, o in parecchi, e si trova 
riuniti, nel medesimo fanciollo, dei tuber- 
coli migliari, dell’infiltrazione grigia £ 
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gialla, ec. Si-eomprende che questa for- 
ma di tubercolizzazione si avvicina a quel- 
la che si osserva negli adulli, e spesso 
anche le è identica. In generale, il nu- 
mero degli organi invasi è più conside- 
revole nel fanciullo, e soprattutto certi 
organi, che sono di rado tubercolosi in 
un’età più avanzata, lo sono considere- 
volmente in quella di cui ci occupiamo. 
Ciò sarà dimostrato dai risultamenti della 
analisi numerica di tulte Ie nostre autossie. 

» Se ci sembra evidente che la presen- 
za di parecchie sorte di tubercoli in un 
organo stesso indichi parecchie eruzioni 
tubercolose, non è certo egualmente che 
così sia quando, sul medesimo soggetto, 
differenti organi presentano parecchie spe- 
cie di tubercoli, mentre uno stesso orga- 
no non ne conliene che una sola. Quin- 
di, allorchè le ghiandole bronchiali con- 
tengono delle inasse tubercolose migliari 
ed il fegato delle granulazioni grigie, non 
ci sembra irragionevole ammettere che la 
tubercolizzazione abbia potuto essere uni- 
taria. Ci sembra probabile, infatti, che la 
evoluzione tubercolosa non avvenga colla 
stessa rapidità in tutti gli organi, e per 
tale ragione le ghiandole bronchiali non 
contengono quasi mai granulazioni grigie, 
mentre il fegato non contiene quasi mai 
masse tubercolose. Per tal modo noi com- 
prendiamo come nell’ esempio citato più 
sopra, la tubercolizzazione può essere u- 
nitaria malgrado la differenza ch°essa pre- 
senta in ciascun organo. Il deposito tu- 
bercoloso avendo incominciato simulta- 
neamente nel fegato, nel polmone e nelle 
ghiandole bronchiali, il corpo straniero si 
è sviluppato con più rapidità in questi 
ultimi organi che negli altri due, e più 
nel polmone che nel fegato. Per tal moti- 
vo le aulossie indicafio una tubercolizza»- 
zione generale molteplice, mentre il suo 
stato unitario in ciascun organo sembra 
dimostrare ch’ essa risale tutla intera al» 
l’ epoca stessa. 
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» Ma non spîingeremo più oltre queste 
considerazioni, e ci fermeremo un mo- 
mento sopra altre leggi della distribuzio- 
ne dei tubercoli nei diversi organi. 

» Abbiamo parlato dei casi in cui la 
tubercolizzazione è abbondante ed ha in- 
vaso un gran numero di visceri; ma altri 
ve ne sono in cui Ia morte essendo ac» 
caduta per una malattia intercorrente, il 
deposito tubercoloso, pochissimo abbon- 
dante, non potè entrare per nulla nelle 
cause dell’ esito fatale. Uno stato di salute 
perfetto non è certamente incompatibile 
con una lesione così poco importante, ma 
per quanto leggera essa sia, è la prova 
di uno stato morboso che, col tempo, sa» 
rebbe divenuto grave ed avrebbe deter- 
minato una morte più o meno rapida. 
Tuttavia è probabile che la guarigione 
abbia luogo più facilmente in questi casi 
che quando la materia tubercolosa è ab- 
bondante; ma nulla, fino al presente, ci 
prova che così sia, e che i tubercoli pos» 
sano guarire prima di essere così nume- 
rosi da influire sulla salute e da manife- 
starsi con qualche disordine apparente. 

» Comunque sia, nulladimeno, se i fan- 
ciulli di cui parliamo non possono consi= 
derarsi tisici, devono contarsi fra* tuber- 
colosi; quindi non sapremmo eliminarli 
dalle considerazioni seguenti, senza fulta- 
via confonderli completamente con quelli 
che sono realmente lisici. 

» Abbiamo dunque ereduto dover divi» 
dere i nostri ammalati in tre categorie; 
nella prima, la tubercolizzazione parziale 
o generale è abbondantissima, e fu la 
principale o la sola causa di morte. Que- 
sti ammalati formano un po’ più della 
metà di quelli di cui ci occupiamo. Nella 
seconda categoria, collochiamo i fanciulli 
che non hanno che una picciolissima quan» 
tità di tubercoli, i quali non hanno con- 
tribuito per nulla all’ esito Tatale. Il Ioro 
numero eccede la meta di quelli che non 
rientrano nella prima elasse, vale a dire, 
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formano più del quarto dei nostri tuber- 


colosi; abbiamo collocato in una classe 


intermedia tutti gli altri che non costi- 
tuiscono certamente il quarto del numero 
totale. Qui la tubercolizzazione, di me- 
diocre intensità, potè contribuire all’ e- 
sito fatale, ma in assai debole propor- 
zione. Tuttavia, in poco meno della metà 
dei fanciulli che rientrano in questa clas- 
se, la tubercolizzazione, assai poco ab- 
bondante in ciascun organo in particola- 
re, ne aveva invaso un assai gran nu- 
mero per meritare il nome di generale. 
Qui si trovano parecchie tubercolizzazioni 
granulose, unitarie, e delle tubercolizza- 
zioni encefaliche cagioni di una meningite 
mortale. 

sì Cercando come queste tre classi di 
tubercolizzazioni si distribuiscono secondo 
l’ età ed il sesso, troviamo che le tuber- 
colizzazioni pochissimo abbondanti sono 
più frequenti nell’età di tre a cinque 
anni e mezzo che nelle altre età; che le 
tubercolizzazioni medie sono più numero- 
se da uno a due anni, poi da fre a cin- 
que che nelle altre epoche dell’infanzia ; 
finalmente, le tubercolizzazioni abbondan- 
tissime si trovano molto più spesso da 6 
a 415 anni che da uno a cinque. 

» Le tre categorie esistono proporzio- 
natamente così spesso quasi nelle fan- 
ciulle che nei fanciulli, o se alcune dif- 
ferenze risuitano da questa cifra, sono 
troppo tenui per attribuirvi importanza. 

» Nel fanciullo come in un’età più a- 
vanzala, il polmone è di tutti gli organi 
quello che più facilmente si tubercolizza ; 
le ghiandole bronchiali vengono poi; fi- 
nalmente ad una grande distanza le ghian- 
dole mesenteriche o addominali e 1° inte- 
stino tenue. Dopo questi organi, la pieura 
e la miiza sono più di frequente colpite, 
e finalmente il peritoneo, il fegato, l’ in- 
testino crasso, ie meningi, i reni, il cer- 
vello, lo stomaco ed il pericardio. Si troe 
vò pure dei tubercoli nel pancreas, nei 
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testicoli, negli ovaj, nella matrice; noi 
non ne abbiamo mai osservato in questi 
organi, forse per mancanza di ricerche 
sufficienti; ma ci sembra certo che que- 
ste lesioni vi sieno eccessivamente rare. 
In una fanciulla la cui osservazione non 
rientra nel nostro sunto, abbiamo veduto 
la cavità della matrice ripiena di materia 
lubercolosa mezzo rammollita. 

33 Lo stesso ordine quasi che precedente» 
mente sussiste quando si colloca gli organi 
per ordine di frequenza secondo l’ inten» 
sità della tubercolizzazione in ciascuno 

| di essi. Gli organi che divengono tuber- 

colosi più di frequente sono, in generale, 
anche quelli che divengono tubercolosi 
più in abbondanza. La differenza princi» 
pale che indichiamo si trova fra le ghian- 
dole mesenteriche e gl’intestini (tenui. 

La tubercolizzazione abbondante è molto 
più rara nelle ghiandole del mesenterio, 
sebbene, in ultima somma, il deposilo 
tubercoloso vi sia un po’ più frequente 
che nell’ intestino. 

» È facile supporre, dietro il quadro 
precedente, che più abitualmente lo sles- 
so soggetto presenti dei tubercoli in pa- 
recchi organi in pari tempo. Infatti è co-. 
sì, e quanto più di frequente gli organi 
si fanno tubercolosi, tanto più di fre- 
quente anche la lero tubercolizzazione 
coincide con quella di altri organi. L°or- 
dine adottato nel quadro precedente è 
dunque anche qui lo stesso. Havvi tulta- 
via un certe numero di fanciulli nei qua» 
li un solo organo è tubercoloso, ma ciò 
non avviene più di frequente altro che 
quando la tubercolizzaziene è poco avan» 
zata. La tendenza che hanno gli organi 
del fanciullo. a divenire tubercolosi in 
pari tempo è grande, e se vero è, infate 
ti, che nei troviamo un buon numero di 
casi in cui due o tre organi solamente 
contengono dei tubercoli, vero è altresì 
| che, fra i quattordici organiche abbiamo 

specialmente studiati, ne contiamo molto. 
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di frequente quattro a olto che sono in stessa nefle differenti età. Quindi le ghian- 


pari tewpo tubercolosi; ne abbiamo per- 
fino veduto 40, 12 e 153. Il polmone e 
le ghiandole bronchiali fanno soli ecce- 
zione a questa regola. Di rado essi di- 
vengono tubercolosi amendue in pari tem- 
po che il tubo digestivo solo o che le 
ghiandole mesenteriche. Non è raro ve- 
dere questi quattro organi simultanea» 
mente tubercolosi ad esclusione di tutti 
gli altri. 

» Il dott. Louis disse che per l'età a- 
dulta non si osserva tubercoli in alcun 
viscere che non ve ne sia nel polmone. 
Questa legge non è, senza dubbio, egual- 
mente vera nell’infanzia, perchè in 3412 
tubercolosi, 47 volte i polmoni esaminati 
diligentemente furono esenti da tubercoli. 
Del resto noi troviamo che le eccezioni 
sono molto più frequenti /da 3 a 8 anni 
che in qualunque altra età, mentre lo 
sono quasi egualmente da uno a due e 
da 11 a 45, e lo sono meno da 6 a 10 
anni. Un maggior numero di fatti potrà 
rovesciare questi ultimi rapporti; ma 
noi manteniamo la verità di questa pro- 
posizione, ehe la legge indicata dal dot- 
tor Lcuis (Ricerche sulla tisi, Parigi, 
4843, p., 2), \era nell'adulto, non lo è 
più nel fanciullo, Le ricerche del dottore 
Papavoine avevano già messo questo falto 
in evidenza, poiche in 80 tubercolosi, egli 
irovò che 12 volte i polmoni erano esenti 
dal prodotto accidentale. 

» Le ghiandole bronchiali sono così 
spesso tubercolose, che dovevamo ricer- 
care se la legge stabilita dal dott. Louis 
poù era nel fanciullo più. applicabile a 
questi organi che al polmone; mg così 
non è, e le ghiandole bronchiali restano 
assai di frequente non tubercolose men- 
tre gli altri organi contengono una varia 
quantità di prodotti accidentali. La pro- 
porzione è eguale quasi a quella ch° esi- 
ste nei polmoni in un modo generale, 
sebbene essa non sia più del tutto la 
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dole bronchiali sono esenti da tubercoli, 
più spesso nei fanciulli da 11 a 15 au- 
ni che in quelli da 3 a 5, e più in que- 
sti ultimi che da 6 a 10 anni; finalmen- 
te i fanciulli di uno a due anni e mezzo 
sono quelli in cui le ghiandole bronchiali 
sono più di frequente tubercolose. 

» Ci parve curioso paragonare le tu: 
bercolizzazioni del polmone, delle ghian- 
dole bronchiali e della pleura, fra esse e 
con quelle degli altri organi. La pleura, 
per verità, è assai meno spesso invasa 
che il polmone e le ghiandole; ma noi 
abbiamo creduto dovere riuniria ad essi, 
onde paragonare il complesso della tu- 
bercolizzazione degli organi respiratorii a 
quelle degli altri visceri. Ecco i risultati 
cui siamo arrivati: i 

» Le ghiandole bronchiali possono es- 
sere tubercolose senza che i polmoni lo 
sieno, e ciò in assai rilevante proporzio- 
ne; essa è sopraltulto considerevole da 
a 4 anni e mezzo, poi da 11 a 15, e 
finalmente quasi egualmente nelle altre 
due età. 

» Reciprocamente i polmoni possono 
essere tubercolosi senza ehe le ghiandole 
lo sieno, in una proporzione ch'è un po* 
più considerevole della precedente, in 
modo generale, e che, soprattutto, ne 
differisce nelle varie età; infatti essa sem- 
bra andare crescendo da un anno fino a 
fs. Tuttavia, @ quasi la stessa nelle età 
di a 3 anni e e di 6a 410, 
mentre è molto più considerevole da 11 
a 15. 

» Il polmone e le ghiandole bronchiali 
possono essere tubercolosi senza che la 
pleura lo sia, in rilevante proporzione; 
ma la reciproca è molto più rara. Final- 
mente non possediamo che un solo esem- 
pio nel quale la pleura fosse tubercolosa, 
i polmoni e Ie ghiandole non essendolo 
punto, 

» Paragonando la tubercolizzazione riu- 
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mita del polmone e delle ghiandole bron- 
chiali a quella degli altri organi, trovia- 
mo un picciolo numero di esempi in cui 


i due organi toracici sono esenti da tu-. 


bercoli; se vi aggiungiamo la pleura, ab- 
biamo circa lo stesso numero, di maniera 
che resta ben dimostrato per noi, che la 
tubercolizzazione dei fanciulli può inco- 
minciare dall’ addomine o dalla testa, 
senza che gli organi toracici partecipino 
menomamente alla malattia. Bisogna dire 
tuttavia che, nel più dei casi, così non è. 

ss Tutte le considerazioni precedenti si 
applicano ai casi in cui si trova dei {u- 
bercoli negli organi, qualunque ne sia la 
quantità ; ma se ci limitiamo a quelli in 
cui gli organi sono molto tubercolosi, ed 
in cui esiste una vera tisi, troviamo pri- 
ma di tutto ch'è affatto eccezionale l°in- 
contrare uno o più organi molto tuber- 
colosi mentre gli organi sono del tutto 
esenti da tubercoli. Due ammalati sola» 
mente furono in tal caso; nel primo la 
tubercolizzazione era concentrata nel cer- 
vello, nell’ altro nei reni. Si comprende 
tutta la forza che dà questo fatto all’opi- 
nione già emessa che nei fanciulli la tu- 
bercolizzazione ha la massima tendenza a 
generaleggiarsi. i 

» Ne troviamo eziandio la prova in que- 
sto risultato, ch°è più frequente riscon- 
irare, in parecchi organi, una tubercoliz- 
zazione molto avanzala che di vederla li- 
mitata ad uno solo. Quando quest’ ultimo 
caso esiste, il polmone soprattutto è il 
solo organo molto {ubercoloso, poi le 
ghiandole bronchiali, e finalmente il cer- 
‘vello, la pleura, gl’ intestini. È molto 
più raro verificare il fatto per gli altri 
organi. 

ss Notiamo pure che, conservata la pro- 
porzione, il cervello è di tutti i visceri 
quello che, più di frequente, è il solo 
molto fubercoloso. La tubercolizzazione 
avanzata s’ incontra. tanto più spesso in 


parecchi organi nello stesso tempo, quan- 
Binuot. Vor. VI 
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to più spesso eglino stessi sono la sede 
di un deposito abbondantissimo del pro- 
dotto accidentale. Le eccezioni sono poco 
numerose e poco importanti.. 

« Ricercando quali sono i visceri che 
hanno più tendenza ad essere in pari 
tempo molto tubercolosi, troviamo che la 
tubercolizzazione molto avanzata del pol» 
mone coincide così di frequente con quel- 
la delle ghiandole bronchiali come con 
quella degl’intestini tenui. Viene in se- 
guito la riunione della tubercolizzazione 
molto avanzata delle ghiandole bronchiali 
con quella degl’ intestini tenui, della mil- 
za, delle ghiandole mesenteriche e della 
pleura. Nelle nostre osservazioni, la metà 
degli ammalati che avevano una tisi me- 
senterica avevano in pari tempo una tisi 
intestinale. 
ss Fra° fanciulii che presentano parec- 
chi organi gravemente tubercolosi, ne 
contiamo la metà circa che non hanno 
che due organi così ammalati; un buon 
numero ne hanno tre o anche quattro ; 
abbiamo anche veduto due ammalati ave- 
re una fubercolizzazione molto avanzata 
di sei organi in pari tempo. La quantità 
di materia tubercolosa eontenuta nel cor- 
po di-un fanciullo è, nei casi di questo 
genere, realmente incredibile. 

» Finalmente, terminiamo queste rifles- 
sioni sotto i rapporti della tisi dei diversi 
organi, dicendo ch°è assai frequente ve- 
derla esclusivamente toracica, e che non 
è raro vederla esclusivamente addomina- 
le. Finalmente essa è talvolta solamente 
encefalica, e solo per eccezione si trova 
una tubercolizzazione avanzata in pari 
tempo nell’addomine e nell’ encefalo, ad 
esclusione del petto. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo II, p. 45). 

Sintomi. 1 fenomeni che produce la 


tubercolizzazione sono così 


differenti se- 


{condo gli organi in cui i tubercoli si de- 


pongono, ch®è difficilissimo tracciare in 


modo generale la sintomatologia di tale 
Di 
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malattia; coloro che hanno esposto que- 
sta sintomatologia ebbero sempre in vista 
un’ affezione particolare, che fu quasi sem» 
pre la tisi polmonare. Infatti nella tisi 
po!monare s'incontra più di frequente 
riuniti tutti i sintomi che appartengono 
alla tubercolizzazione, tanto più che nella 
tisi polmonare si trova il maggior nume- 
ro d’altre affezioni tubercolose, vale a 
dire la diatesi tubercolosa al più alto 
grado. Non avremmo dunque che da ri- 
petere qui letteralmente ciò che ab- 
biamo detto in proposito della tubercoliz- 
zazione degli organi toracici, e crediamo 
per tal ragione dover rimandare ai capi- 
toli consacrati alla loro storia. Faremo 
solamente qualche cenno del corso, delle 
forme e della diagnosi della tubercolizza- 
zione generale. 

Il corso della tubercolizzazione genera- 
le può essere acuto o cronico; ma soprat- 
tutto in questa specie di tubercolizzazio- 
ne si osserva la forma acuta e la diagno- 
si può offrire serie difficoltà. 


Quasi sempre la tubercolizzazione gene-. 


rale acuta si sviluppa primilivamente sen- 
za causa occasionale apprezzabile, e segue 
due forme sintomatiche ben distinte. 

1.° Nella prima, la forma acuta sem» 
plice, il fanciullo resta tranquillo nel suo 
letto; è triste, abbattuto, ordinariamente 
nel decubito dorsale; la fisonomia espri- 
me il patimento ed un po’ di abbalti- 
mento, ma non ha verun altro carattere 
particolare ; la pelle è caida, secca, fal- 
volla acre ed arden!e; il polso è frequen- 
te, regolare, talvolta assai largo ‘e duro, 
più spesso picciolo; la lingua nulla offre 
di particolare, fuorchè un po’ di secchez- 
za e di rossore sugli orli. Nella notte, 
havvi talvolta cefalalgia, agitazione, in- 
sonnia, delirio perfino ; e ciò può osser- 
varsi nei casi in cui esiste dell’ abbatli- 
mento durante il giorno. Quando 1° addo- 
mine non è specialmente an.imalato, è ce- 
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di diarrea o di coslipazione ; la sele è& 
per I° ordinario molto pronunziata, e l’ap- 
petito nullo o quasi nullo. 

Tutti questi sintomi non tardano ad 
aumentare; il fanciullo deperisce ben 
presto, dimagrisce; i suoi occhi si cingo- 
no di un cerchio plumbeo, s’incavano, e 
prendono un’espressione particolare di 
animazione; le palpebre e le narici s°in- 
crostano ; le regioni zigomatiche, per lo 
ordinario colorite per piastre fino dal 
principio, si coloriscono ancora più; quan- 
do la diarrea esisteva, essa aumenta ; 
quando non esisteva, si manifesta ; è così 
pure della febbre e dei differenti fenome- 
ni nervosi che abbiamo discorsi. 

In un tempo variabilissimo, che non è 
possibile apprezzare anticipatamente per 
ciascun caso particolare, ma che di rado 
si prolunga oltre i due mesi e dura spes» 
so assai meno, la morte viene sola a por- 
re un fermine ai patimenti dei piccioli 
ammalati. 

Questa forma può presentarsi quando 
la tubercolizzazione è limitata ad un solo 
o ad un picciolo numero di organi; ma 
allora i fenomeni generali sono assai me- 
no prouunziati, ed i sintomi locali preval- 
gono per I° ordinario. 

2.° In un’altra forma della tubercoliz- 
zazione acuta che si chiamò forma tifoi- 
de, i fenomeni si presentano con appa- 
renze un po’ differenti, e che si avvici» 
nano fino ad un certo punto a quelli 
della dotinenteria ; così il viso è più ab- 
battuto è presenta un vero. stupore; la 
prostrazione è più distinta; le narici so- 
no secche e poiverulente ; un’infiltrazio» 
ne sanguigna si effettua per le gengive, 
che divengono, al pari che i denti, nero- 
gnole, fuliginose; la lingua si secca; è 
appiccalticcia, talvolta raggrinzata, rossa 
agli orli o nella sua {olalità, qualchevolta 
spalmata in modo analogo ai denti ed 
alle gengive ; in casi rari, essa resta qua= 


devole, indolente; non v°è che un po’'si completamente umida; il ventre è svi» 
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luppato, meteorizzato, teso, doloroso alla | 


pressione, molto di rado presenta del gor- 
goglio nella fossa ileo-ciecale. È rarissimo 
pure che si trovi delle tacche lenticolari, 
o, se ne compariscono, sono rare, mal 
delineate, fugacissime. Il delirio non è 
molto più frequente che nella forma pre- 
cedente, ma può essere più intenso e più 
continuo; assai spesso l'oppressione è 
considerevole senza che perciò alcuna le- 
siene grave possa essere riconosciuta negli 
organi toracici. 

Ora la forma tifoide si annunzia fino 
dal principio e dura per tutto il corso 
della malattia; ora può non manifestarsi 
che nel corso della forma semplice, e per 
I° ordinario, in tal caso, essa cessa prima 
del fine della malattia. 

Il corso della tubercolizzazione acuta è 
per l’ordinario progressivamente crescen- 
te, senza interruzione ne periodi distinti; 
solo in casi varissimi bavvi una sospen- 
sione momentanea dei sintomi o un ac- 
crescimento repentino, e che dipende qua- 
si sempre da qualche complicazione inas- 
pettata. 

Come abbiamo già delto, la durata 
della malaltia è variabilissima ; non si può 
stabilire altro che un minimo di 18 a 26 
giorni ed un massimo di 60 a 80. Quan- 
do degli organi imporlanti come le me- 
ningi ed il cervello sono interessati, l° e- 
sito può essere moito più rapido; ma al- 
fora si tratta di una vera complicazione 
infiammatoria la quale si aggiunge alla 
malattia principale. 

La forma cronica della tubercolizzazio- 
ne si avvicina molto più alle tubercoliz- 
zazioni croniche locali che la precedente 
alle tubercolizzazioni locali acute; la de- 
scrizione di questa forma si avvicinereb- 
be talmente alla descrizione della tisi 
polmonare che ci sembra affatto inutile 
insistervi; diremo solamente ch°è rarissi- 
mo che la tubercolizzazione generale per- 
sista nello state cronico per tulla la sua 
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durata; quasi sempre, per lo contrario; 
qualche organo viene attaccato più forte 
mente che gli altri, ed allora 1°affezione 
di quest’ ultimo è quella ‘che dà la sua 
impronta al complesso dei sintomi. Per 
tutte queste ragioni, crediamo poter pas- 
sare allo studio della diagnosi della tt- 
bercolizzazione, senza entrare in più ame 
pie particolarità sintomatologiche. 

Diagnosi. Ecco in qual modo sì espri- 
mono Rilliet e Barthez su questa parte 
della storia della tubercolizzazione: 

« Quando una malattia si presenta sot- 
to l’aspelto festè descritto, si deve sem- 
pre, per istabilire la diagnosi, indagare 
accuratamente gli antecedenti del giovane 
ammalato : quindi se I° eredità della tu- 
bercolizzazione è provata, o se il fanciul- 
lo. visse fra circostanze igieniche capaci 
di produrre la malattia, se la di lui co- 
stituzione è infermiccia e dilicata, ec. 

» La risposta a tali quistioni servirà 
utilmente ad infirmare o a convalidare le 
nozioni incomplete fornite dall’esame dei 
sintomi. i 

» Prendendo prima di tutto Ta malattia 
al suo principio quando essa si annunzia 
colla febbre e con altri sintomi acuti, 
la si può confondere colla più parle del- 
le altre malattie febbrili dell’ infanzia. 

» Ponendo da parte i casi in cui esi- 
stono fino dal principio dei sintomi locali, 
indizii della malattia di un organo in 
particolare, I’ invasione febbrile della tu- 
bercolizzazione si riconoscerà dalla medio- 
cre intensità della febbre, dalla sua per- 
sistenza per 10 a 13 giorni e più senza 
che alcun sintomo venga ad aggiungersi 
all’apparecchio febbrile. Allora non aven- 
do più da temere nè una febbre eruttiva 
nè un’infiammazione locale acuta, si deve 
credere ad una {ubercolizzazione genera- 
le; solo dunque durante il corso stesso 
della malattia si può avere qualche dato 
sulla diagnosi. La quale sarà più sicura 
se i sintomi che si osservano hanro sue 
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ceduto al morbillo e se gli antecedenti 
dei piccioli ammalati sono favorevoli allo 
sviluppo del prodotto accidentale. Diciamo 
che si deve allora credere ad una tuber- 
colizzazione acuta generale; giacchè non 
conosciamo alcun’ altra affezione dell’ in- 
fanzia che, con un corso acuto o sub-a- 
cuto, non dia luogo, dopo 10 0 19 gior- 
ni, a dei sintomi locali così distinti da 
indicare più o meno positivamente la sua 
natura. 

» Quando la malattia assume nel suo prin» 
cipio la forma tifoide, vi sono dei casi in cui 
l’errore è quasi impossibile da evitare ed 
in cui si deve credere all’ esistenza della 
febbre continua. La cefalalgia, le epistassi, 
i dolori addominali, la diarrea o la cosli- 
pazione, la stanchezza generale, l'infrazione 
delle membra sono loro comuni; alcuni casi 
di tubercolizzazione si distinguono tuttavia 
pel prolungamento di questi sintomi e per 
la loro poca intensità, Inoltre, durante il 
Corso della malattia, si dovrà piuttosto 
credere all’ esistenza di una tubercolizza » 
zione se, in mancanza di sintomi cerebra- 
li gravi, la costipazione persiste, se le 
macchie sono tardive, picciole, poco nù- 
merose e di poca durata, se non esiste 
gorgoglio nè sporgenza della milza. 

3» Quando fino dal principio si osserva, 
eolla febbre, dei sintomi locali, si può 


eredere alla filemmasia acuta di un or- 
gano. 
» Ecco i caratteri generali che diffe- 


renziano queste infiammazioni tubercolose 
dalle infiammazioni franche. Si riconosce 
tutti i segni locali di una malattia acuta 
più o meno estesa; ma, con questo ap- 
parecchio di sintomi che sembrerebbe 
implicare l° esistenza di una reazione vio- 
lenta, il movimento febbrile è mediocre; 
il polso, per verità, è piuttosto elevato, 
ma non è abitualmente così largo nè così 
pieno; il calore, sebbene aumentato, non 
è considerevole; il viso resta pallido 0 
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principio, di un° infiammazione sub-acuta 
piuttostochè acuta. | 

3» Questa riflessione, tuttavia, non è 
generale, e delle eccezioni vengono a 
provare quanto difficile è tale distin» 
zione. 

»» Come, infatti, sospeltare che un fan- 
ciullo diviene tubercoloso, quando forte 
e sano, è assalito o spontaneamente, o in 
conseguenza di un morbillo, da febbre 
violenta e da una pneumonia che si an- 
nunzia co’ suoi sintomi abituali ? L° errore 
è dunque, in un certo numero di casi, 
impossibile da evitare in principio; quin= 
di solamente in seguilo e per la succes» 
sione dei sintomi si può arrivare a .s08- 
pettare la tubercolizzazione ; inoltre di- 
mostreremo che, anche durante il corso 
della malattia, 1° errore è impossibile da 
evitare in un certo numero di circo- 
stanze. 

3» Quando la tubercolizzazione segue un 
corso cronico, la diagnosi è forse meno 
difficile, sebbene resti spesso oscura. Così 
soprattutto avviene allorchè essa incomin- 
cia esclusivamente con sintomi generali. 
Un fanciullo diviene triste e perde i suoi 
colori; è indolente e si abbandona con 
meno ardore ai suoi giuochi; dimagra e 
deperisce, ed a questo stato generale si 
aggiunge o no una diarrea di varia ab- 
bondanza. Questi sintomi si prolungano 
più mesi, ed a primo aspetto non sono 
così rilevanti nè così intensi da chiamare 
attenzione sull’ esistenza di una malattia 
così grave come la tubercolizzazione, e si 
è portati a credere ad un deperimento 
senza lesione organica, 

»» Tuttavia il medico deve sospettare 
soprattutto una malattia tubercolosa; giac- 
chè, in tali circostanze, la tubercolizza- 
zione è la regola, ed il deperimento es» 
senziale 1° eccezione. 

» Per istabilire la diagnosi su queste 
due malattie, notiamo innanzi tutto che 


appena colorito ; finalmente si tratta, in !bisogna separare completamente i fanciulli 
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ehe hanno meno di tre o quattro anni da 
quelli che hanno arrivato o ecceduto que- 
sta età. In questi ultimi, il deperimento 
generale con o senza diarrea, è, nel mas- 
simo numero dei casi, legato alla tuber- 
colizzazione ; negli altri, per lo contrario, 
è quasi sempre accompagnato da diarrea, 
ed è dovuto, o alla perdita che induce la 
ipersecrezione della mucosa intestinale, o 
alla lesione della mucosa stessa. Questo 
soggelte sarà dunque più ampiamente 
sviluppato nel capitolo della tubercoliz- 
zazione intestinale, 

» Nei fanciulli più avanzati in età, si po- 
trà trovare qualche elemento di diagnosi 
nelle considerazioni seguenti. Quando la 
invasione fu febbrile generale e si è can- 
giata a poco a poco îù una malattia lenta 
che si accompagna a deperimento; si do- 
vrà credere che il fanciullo divenga tu- 
bercoloso ; giacchè in questa età non esi- 
stono altre malattie croniche che la tuber- 
colizzazione che possano venire in seguito 
di un movimento febbrile semplice. Si 
comprende facilmente che non vogliamo 
parlare qui dei casi in cui il movimen- 
to febbrile è dovuto ad una malattia 
ben determinata, come l’iperlosse com- 
plicata, il morbillo, la pneumonia, ec.; più 
di frequente allora si vede persistere dei 
sintomi locali, e rimandiamo altrove la 
diagnosi. Ma quando il deperimento è il 
solo sintomo che succede a questa malat- 
tia, può darsi che non sia più il segno 
della tubercolizzazione. Tuttavia abbiamo 
veduto troppo scarsi fatti di questo genere 
per poter dare delle regole di diagnosi. 

» Altrettanto diremo di quei casi in 
cui un fanciullo viene assalito da un mo- 
vimento febbrile di durala e d’intensità 
variabili, accompagnato da stiratura e da 
dolori nelle imembra, da dimagrimento e 
da un accrescimento considerevole in po- 
\co tempo. In conseguenza di questo la- 
vorio fisiologico, effettuatosi troppo rapi- 
damente, possono persistere dei sintemi 
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di un deperimento generale ? possono de- 
persi dei tubercoli, e quali sono allora 
gli elementi della diagnosi? Non saprem» 
mo dare una soluzione soddisfacente del» 
l' ullima quistione, non possedendo alcun 
fatto che ci permetta di risolvere le due 
prime. 

» Quando la tubercolizzazione cronica 
non è febbrile nel suo principio, la dia- 
gnosi è oscurissima; e noi abbiamo tal- 
volta commesso gravi errori, in fan- 
ciulli di 3 a 18 anni, ammalati da parec- 
chi mesi, ed anche da un anno. Eglino 
avevano, ci si diceva, incominciato a de- 
perire a poco a poco, a dimagrire, ad in- 
tristire; il loro appetito era conservalo. 
Nell’ esame riscontravamo una magiezza 
scheletrica, poca o nessuna febbre, quasi 
nessun sintomo locale. Pensavamo che si 
formasse un deposito tubercofoso in tulti 
gli organi. I fanciulli contraevano, ben 
presto, nello spedale, una malattia acuta, 
in conseguenza della quale soggiacevano, 
e restavamo sorpresi di non trovare alcun 
tubercolo, o di risconfrarne un numero 
così picciolo, che il deperimento non po» 
teva essere foro attribuito. L° abitudine 
inveterata della masturbazione sembrava, 


i in qualche caso, esserne la causa; in qual- 


che altro, si poteva accagionarne una cat= 
tiva igiene. 

s Resta dunque sicuro che, in casi si» 
miti, non ci è noto alcun mezzo di distin> 
guere la tubercolizzazione dal deperimen- 
to essenziale. Del resto la distinzione non 
è utile che pel pronostico; vero è che, in 
tal caso, essa è importante, poichè si trat- 
ta di decidere fra l’esistenza di una ma- 
lattia ch'è quasi sempre mortale, o di una 
altra ch'è curabile. Ma essa ci sembra 
pressochè inutile sotto il rapporto fera- 
peutico ; giacchè la medicazione tonica che 
consigliamo contro i tubercoli non può 
essere che utilissima contro il deperimenò, 
to essenziale. » (Rilliet e Barthez, loc, 
cit., tomo IH, p. 82). 
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Complicazioni. Una delle complicazio- 
ni più frequenti della tubercolizzazione è 
ixinfiammazione ; la quale si sviluppa ora 
negli organi che contengono i depositi 
tubercolosi, ora in organi più o meno lon- 


tani. Queste infiammazioni, o che si svi- | 


luppino all’intorno dei tubercoli, o che 
si manifestino altrove, affrettano 1° evolu- 
zione della materia tubercolosa, e sem- 
brano anzi, in certi casi, provocare la 
formazione di un nuovo deposito. Le flem- 
masie che si sviluppano nel corso della 
tubercolizzazione, particolarmente quelle 
che circondano la materia fubercolosa, 
hanno per l’ ordinario un corso rapidissi- 
mo, qualunque sia il loro esito. Quando 
queste infiammazioni terminano colla riso- 
luzione, possono trarre in errore e far 
credere ad un miglioramento della ma- 
lattia tubercolosa stessa, mentre Questa 
non fa che ritornare al punto dov° era 
primitivamente, e non tarda, per lo cone 
trario, a svilupparsi con nuova altività. 
Bisogna dunque stare in guardia contro 
queste flemmasie, e distinguerle diligen- 
temente dalle malattie ch'esse vengono a 
complicare. 

Le emorragie non complicano che la 
tubercolizzazione polmonare; le abbiamo 
sufficientemente studiate trattando di que- 
st’ultime. 

Le idropisie si osservano in parecchie 
tubereolizzazioni, e talvolta I’ anasarca ac- 
compagna la tubercolizzazione generale a- 
cuta; ma, a parte quest’ ultimo caso, le 
idropisie parziali sono piuttosto il sintomo 
di una tubercolizzazione particolare, di- 
pendenie dalla compressione di qualche 
vaso, che una vera complicazione. 

Parecchie altre malattie, come le can- 
grene, le nevrosi, o le nevralgie, ec., si 
osservano troppo di rado nel corso della 
tubercolizzazione per polere essere con- 
siderate complicazioni; sono semplici co- 
incidenze. 
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molto sull’estrema gravità della tuberco»= 
lizzazione ; tutti sanno che questa malate 
tia termina sempre, 0 quasi sempre, colla 
morte. Tuttavia, perchè questa asserzione 
sia esalta, non si deve confondere colla 
malattia tubercolosa i depositi tubercolosi 
che hanno spesso luogo nella scrofola ; 
giacchè allora la gravità del pronostico 
soffrirebbe molte eccezioni, La guari- 
gione delle malattie tubercolose è. anche 
possibile, secondo certi autori, allorchè 
essa si fissa sopra organi interni, per e- 
sempio sul polmone; noi abbiamo men- 
zionato i fatti sui quali gli autori si ap- 
poggiano per sostenere la loro opinione 
in proposito della tisi polmonare; non vi 
ritorneremo dunque adesso, e ci limite- 
remo solamente a ricordare che tutli gli 
esempi di guarigione furono riscontrati in 
soggetti nei quali i tubercoli erano rari, 
e che avevano un’elà sempre superiore 
a quella di cui studiamo specialmente la 
patologia; si può dunque dire che le pro- 
babilità di guarigione sono più rare anco- 
ra nel fanciullo che nell’adullo. 

In quanto ai segni che possono far 
prevedere che la morte è più o meno vi- 
cina, nulla hanno di particolare; il ter» 
mine della malattia può essere apprezzato 
in modo approssimativo, soltanto per la 
loro gravità apparente, e per la rapidità 
più o meno grande del loro corso. 

Cause. Come abbiamo detto studiando 
l’etiologia della serofola, la più parte de- 
gli autori che hanno trattato delle cause 
della malattia tubercolosa hanno compreso 
nel loro studio le cause delle scrofole 
stesse, Ma ciò che offre una prova novel» 
la della differenza di natura delle due 
malattie, si è che le cause la cui influen- 
za è così evidente sulla produzione delle 
scrofole sono molto dubbie per ciò che 
concerne la tubercolizzazione, di maniera 
che t'etiologia di quest’ ullima è ancora 
oscurissima, per non dire ignota, mentre 


fronvsliC0. Non è necessario insistere | è differentemente per la serofola. Studie» 
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remo successivamente le principali circo- | peramento linfatico, un altro lo considera 
stanze che gli autori hanno segnalate co-|sanguigno, nervoso o misto, di maniera 
ine proprie a determinare la formazione |ch°è difficilissimo, o per meglio dire im- 
dei prodotti tubercolosi. possibile, paragonare le osservazioni dei 

Età. Abbiamo riferito, netl’articolo sul- | varil autori su questo soggetto. 
la scrofola, l'esempio di un feto nato con 
tubercoli in diversi organi; può darsi che 
questo bambino fosse colpito da tuberco- 
lizzazione. Tuttavia, i tubercoli sono rari, 
non solo nel feto, ma anche nei più te- 
neri bambini. sa 

Il dott. Papavoine, dopo molte ricerche 
sulla frequenza dei tubercoli nelle diffe» 
renti età, concluse: | 

1.0 Che dalla nascita a due anni, i tu- 


Il dott. Barrier volendo studiare più 
seriamente che non si avesse fatto anco- 
ra, l'influenza dei temperamenti sulla tu- 
bercolizzazione, instituì le ricerche  se- 
guenti: 

“ Abbiamo notato esattamente, dice 
egli, il temperamento di tutti i fanciulli 
che, pel corso di sei mesi, furono solto- 
messi alla nostra osservazione nelle sale 
di medicina, ed abbiamo riconosciuto che 
la proporzione dei temperamenti linfalici 
non era più considerevole nei fanciulli 
{ubercolosi che in quelli che non lo sono 
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bercoli sono rarissimi; ciò parimenti i 
riconosciuto nei trattati recenti sulle ma- 
lattie dei bambini; 2.° Che da 2a 4 anni, 
fa loro frequenza aumenta, ma in modo |punto. Se prima di tutto non consideria- 
poco distinto; 3.° Che da 4 a 83 anni, il|mo che i casi nei quali l’autossia non 
numero dei fanciulli tubercolosi è costan- | mostrò traccie di tubercoli in alcun orga- 
temente più considerevole che il numero | No, troviamo che in 85 soggetti di que- 
di quelli che non lo sono; 4.9 Che i tu-|Sla categoria, 32 riunivano la più parte 
bercoli sono soprattutto frequenti da 4 a|dei caratteri del temperamento linfatico 
7 anni; 5.° Poi che lo sono un po’ meno | molto pronunziato, vale a dire pelle bian- 
negli anni seguenti; 6.0 Che in seguito |ca e fina, ciera pallida o rosea, mollezza 
questa frequenza aumenta dl nuovo verso | delle carni, capelli rossi, biondi o casta» 
il 12.0 ed il 15.0 anno, no-chiari; mentre 23 avevano, per la più 
Sesso. Si crede generalmente che il ses- | parte, un temperamento misto, e si face» 
so femminino sia più disposto che l’altro | vano osservare pel colore più oscuro del 
alla tubercolizzazione; ma ‘quest’ opinione, | pimmento cu'aneo 0 peloso, per una ciera 
vera in limiti ristrettissimi per V'adulto,| più colorita o di un pallore bilioso, per 
non è menomamente dimostrata nel fan-|carni più sode, ec. In 93 soggetti rico- 
ciullo ; nuove. osservazioni sono indispen»| nosciuti tubercolosi in un grado più o 
sabili per chiarire tale quistione. meno pronunzialo, ne contiamo 50 perti- 
Temperamento. Costituzione. biagi Lg alla serie dei temperamenti linfa- 
posizione. Non v° è opinione più genera- | tici molto pronunziati, e 43 a quella dei 
le che quella che considera un certo tem-| temperamenti misti. Finalmente in 231 
peramento come una forte predisposizione. fanciulli colpiti da malattie che non fu- 
alla malattia tubercolosa ; tuttavia quando | rono seguite fino alla morte, e nei quali 
si vuol determinare in che consisle que-|non v*era segno di tubercolizzazione, 
sto temperamento, questa predisposizione, | lroviamo 137 casi di (emperamenti linfa- 
non si è mediocremente imbarazzati. In-|tiei molto pronunziati, e 94 di s RRPABERSE 
fatti, i caratteri che furono assegnati a menti misti. 
ciascun temperamento sono così vaghi, che | » Riesce evidente che non v°è luogo, 
ciò che un)osservatore considera un tem= dietro questi fatti, di accordare al tem- 


728 


peramento linfatico una grande influenza 
sulla predisposizione alla tisi. L° errore 
autori in tale proposito proviene 
dubbio da ciò che la loro osserva- 
era stata superfiziale ed incompleta 


degli 
senza 
zione 
Non bastava, infatti, notare che nella più 
parte dei tisici v'è temperamento linfati- 
co, per affermare che questo fempera- 
mento predispone ai tubercoli, bisognava 
prima assicurarsi se queslo temperamento 
non è egualmente più comune nei fan- 
ciulli perfettamente sani ed “esenti da ogni 
malattia tubercolosa. Se si avesse proce» 
duto in tal maniera, avrebbe senza 
dubbio verificato dei risultamenti analoghi 
a quelli che abbiamo ottenuti coi sunti 
statistici testè riferiti. 

»» Ora dobbiamo esaminare, dice questo 
autore, fra le cause fisiche, quale può es- 
sere l'influenza dello stato della costitu- 
zione. Questa è forte o debole. Per co- 
stituzione forte si deve intendere la riu” 
nione delle tre condizioni segueltti 1. 
sviluppo conveniente dei principali orga- 
ni del corpo; 2.° proporzioni favorevoli 
fra questi organi, ed equilibrio nelle loro 
funzioni; 3.0 energia del sistema ner- 
voso. La costituzione debole è quella che 
riunisce 
tratta di 


si 


le condizioni opposte. Ora, si 
sapere se l’una o lallra di 
queste costituzioni ha un°ivrfiuenza certa 
sulla produzione dei tubercoli. Abbiamo 
diretto la nostra attenzione in modo ab» 
bastanza speciale su tale quistione per 
poter dare i risultati della nostra osser- 
vazioni, se non come rigorosissimamente 
esatti, almeno così approssimativi alla ve- 
rità, come può permelterlo la natura di 
queste ricerche. Finalmente abbiamo in- 
terrogato i parenti che ci conducevano i 
loro fanciulli nelle nostre sale sulla salu- 
te abituale di questi ultimi, su tutte le 
circostanze che, nello stato di salute, po- 
tevano indicare l’energia e la regolarità 
delle funzioni, sul grado di sviluppo de- 
gli organi, sulla statura, sulla floridezza, 
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ec., anteriormente all’ invasione della ma- 
lattia per la quale î fanciulli erano am-* 
messi nello spedale, Siamo così arrivati a 
determinare la proporzione relativa dei 
casi di costituzione forte o debole nei 
soggetti tubercolosi ed in quelli che non 
lo erano punto. 

»» Il numero dei fanciulli che furono 
riconosciuti nell’ autossia colpiti da tuber- 
celizzazione in un grado variabile, arri- 
vò, come abbiamo veduto più sopra, alla 
cifra di 75; aggiungendovi 18 fanciulli 
che non sono soggiaciuti nello spedale, 
ma nei quali la tubercolizzazione era pa- 
tente, abbiamo un (totale di 93 soggetti. 
Ora, di questo numero, 2i solamente fu- 
rono notati come dotati positivamente di 
costituzione forte, 27 di costiluzione me-» 
dia, e 48 di cosliluzione primilivamente 
debole. 

» In un’altra categoria, si trovano 8% 
fanciulli che sono soggiaciuli a diverse 
malattie, e nei quali l’autossia, fatta in 
modo completo per quasi tutti, dimostrò 
che non esisteva alcuna traccia di malat- 
tia tubercolosa. Ora, di questi 85 fanciul- 
li, 23 avevano primitivamente una costi- 
tuzione forte, 13 una costituzione media, 
e 417 una costituzione debole. 

» Finalmente, nei 254 fanciulli che so- 
no guariti dalle malattie per le quali e» 
rano rimasti più o meno a lungo nelle 
nostre sale, e nei quali non eranvi segni 
apparenti e positivi di malattie tuberco- 
lose, abbiamo trovato 122 casi di costi» 
tuzione forte, 72 casi di costituzione me- 
dia, e 57 di costituzione debole. 

» La conseguenza che si può ricavare 
da quesli differenti sunli statistici si è 
che una costituzione debole favorisce po- 
tentemente lo sviluppo dei tubercoli. .Si 
può rendere la verità di questa asserzio= 
ne ancora più palpabile aggruppando le 
cifre in modo differente. Così troviamo 
che 166 casi di costituzione forte non 
hanno offerto che 24 casi di tubercoliz- 
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zazione, vale a dire un ottavo; 44 4casi 
«di costituzione media hanno offerto 27 
casi di tubercolizzazione, vale a dire qua- 
si un quarto; finalmente 99 casi di cosli- 
tuzione debole hanno offerto 45 casi di 
tubercolizzazione, vale a dire quasi la 
metà. 

s» Se siamo condotti ad accordare allo 
stato della costituzione una maggiore in- 
fluenza che all’ età, al sesso ed al temipe- 
ramento sulla produzione dei tubercoli, 
bisogna tuttavia ammettere che questa in- 
fluenza è ancora assai ristretta, poichè 
la metà dei tubercolosi solamente offre 
una costituzione debole, e l’altra metà 
offre una costituzione media o forte pri- 
ma dell’invasione della tubercolizzazione 
in un certo grado. Si deve, per conse- 
guenza, limitarsi a dire che la debolezza 
della costituzione è una condizione fa- 
vorevole, ma non necessaria ed indispen» 
sabile allo sviluppo della cachessia tuber- 
colosa. » (Barrier, loc. cil., tomo I, pa- 
gina 538). 

Predisposizione. Non occorre una ri- 
flessione molto profonda per convincersi 
che esistono negl’individui diversi delle 
predisposizioni o, per meglio dire, delle 
altitudini che fanno che un dato indivi- 
duo contrarrà una malattia nelle medesi- 
me condizioni in cui un altro vi sfuggi- 
rà. Questa disposizione latente è di una 
natura affatto speciale, e difficilissima da 
caratterizzare con segni esterni. Tutti gli 
sforzi tentati dagli autori fino al presente 
per tracciarne fedelmente il quadro ci 
sembrano in gran parle essere stali in- 
fruttuosi. Secondo Arefeo, questa disposi= 
gione dell’ economia si riconosce dalla 
bianchezza splendida della pelle, dal ros- 
sore vivo delle regioni zigomatiche, dalla 
strettezza del petto, donde segue la spor- 
genza delle scapole in forma di ali, e 
dalla gracilità del tronco e delle membra, 
sebbene questi soggeltli abbiano un certo 


grado di floridezza pinguedinosa e linfa» 
Binuior. Von. VI. 
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tica. Secondo Laennec, Areteo aftribuisce 
questa coslituzione agli emottoici piutto» 
stochè ai tisici, e la riflessione è degna 
di questo esatto ed abile osservatore ; 
giacchè cerlo è che i tisici così costituiti 
sono quelli che provano, nel corso della 
malattia, le emotlisi più gravi e più fre» 
quenti, ma è certo egualmente, continua 
Laennec, che i soggetti così costituiti non 
formano che il più picciolo numero de 
tisici, e che questa terribile malattia ra- 
pisce talvolta gli uomini più robusti e 
meglio costituiti. Aggiungeremo alla rifles= 
sione di Laennec che la descrizione trac- 
ciata da Areteo non si applica che alla 
tubercolizzazione polmonare, e che, anche 
ristretto alla pertinenza di tal malattia, 
egli lascia fuori della sua descrizione un 
gran numero di casi cui non la si può 
applicare. - 
Una delle principali cause dell’ error 
che regna sulla predisposizione tuberco- 
losa sta nella confusione che venne fatta 
fra questa predisposizione ed il primo 
grado della malattia stessa; loechè dal 
dott, Barrier fu benissimo dimostrato. 
Perchè non si procurò di distinguere 
chiaramenie la predisposizione dal primo 
grado della cachessia tubercolosa, gli sfor- 
zi degli autori, per indicare il carattere 
della prima, non ebbero, come abbiamo 
vedeto, alcun risultato. Vero è che que» 
sta distinzione è difficilissima, e che non 
è sempre possibile tracciare il limite che 
separa quello stato poco viziato della co- 
stituzione ch’è ancora fisiologico, e che 
si chiama diatesi, da quello stato patolo- 
gico in cui le funzioni sono notevolmente 
sconcertate, e che costituisce la cachessia. 
Clarke medesimo, cui si deve un’opera 
notevolissima sulla consunzione polmona= 
re, confuse queste due cose, e nella sua 
descrizione dei caratteri generali della 
cachessia tubercolosa, si vede ch'egli eb- 
be in vista ora la disposizione a questa 


malattia, ora questa malattia stessa alla 
992 
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sua origine. Ora, se s'interpreta e se si 
rettifica il suo primo capitolo, supplendo 
alla confusione ch' esso presenta, si vede 
ancora che non v’è alcuno dei caratteri 
da lui indicati che appartenga in modo 
sicuro e costante alla disposizione 0 dia- 
tesi tubercolosa, anche nei casi in cui 
essa deve essere molto pronunziata, vale 
a dire quando è ereditaria. Non sono, in- 
fatti, nè la ciera, nè Ia larghezza delle 
pupille, nè la lunghezza delle ciglia, nè 
la dilicatezza o la scabrezza della pelle, 
nè la spessezza o la grossolanità delle for- 
me, nè la sproporzione delle differenti 
parti del corpo, nè l'accrescimento irre- 
golare o troppo rapido, nè la debolezza 
della circolazione o delle forze muscolari, 
ec.,  ec., che possono considerarsi come 
indizif certi e costanti dell’esistenza di 
una diatesi tubercolosa. In quanto a tulli 
gli altri caratteri descritti dal medico in- 
glese, sono fenomeni patologici che ap- 
partengono alla cachessia tubercolosa con- 
fermata. 

»» Tutti gli autori sono caduti più o 
meno nell’ errore che abbiamo dimostrato, 
e noi restiamo convinti che, nello stato 
attuale della scienza, sia impossibile dire 


în che consiste la predisposizione alle 


malattie {Percolose e scrofolose, ed in- 


i segni caratteristici altrimenti 
che con alterazioni organiche o funzionali 
che annunziano che queste malattie esi- 
stono già in un certo grado. Sarebbe 
poco che questa maniera di vedere ci sem- 
brasse logica; ma essa ha evidentemente 
il vantaggio di condurci ad alcuni prin- 
cipii ta cui applicazione nella pratica è 
della massima importanza. Qual differenza, 
infatti, fra due medici, uno dei quali mis- 
conoscendo la natura di certe modifica- 
zioni dell’ organismo, non vi vede che gli 
indizii di una predisposizione primordiale 
che non è in suo potere di cangiare; 
mentre: 1° altro, con quella sagacia e quel- 


dicarne 


ia profondità di spirito senza Te quali 
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non v°è arte ippocratica, vede În queste 
modificazioni i primi effetti di un vero 
stato patologico ch’ egli si affretta di ar- 
restare nel suo corso, e di far retrocede» 
re allorchè il male, ancora poco avane 
zato, gli permette le maggiori speranze! 

sì La predisposizione tubercolosa è dun- 
que per noi una condizione dell’ organi- 
smo che non ha segni esterni costanti ed 
assoluti; essa può dunque essere lalente; 
ma Ia sua esistenza non è meno reale, 
e ciò che l’osservazione diretta non fa 
conoscere, l’ induzione ed il ragionamen- 
to non permettono di porre in dubbio. 
Infatti, solo per questa predisposizione sl 
opera più di frequente la trasformazione 
ereditaria. » (Barrier, loc. cit., tomo II, 
p. 544). 

Eredità. A lato della predisposizione 
viene a collocarsi 1° eredità, la quale non 
n°è in certa maniera che una forma. Ma si 
può dire che di tutte le quistioni etiolo- 
giche, l'eredità è una delle più difficili 
da risolvere, o almeno è una di quelle 
la cui soluzione non fu mai compresa fi- 
no a questo giorno. Rilliet e Barthez, per 
esempio, che sono quelli che hanno stu- 
diato con più diligenza tale quistione, si 
esprimono così sull° eredità della tuberco- 
lizzazione, nella quale sgraziatamente essi 
confondono la scrofola: 

« La tubercolizzazione può trasmettersi 
dai genitori ai loro figli; il fatto è incon- 
trastabile e provato dall’asserzione una- 
nime di tutti i patologi che hanno scritto 
su questo argomento. 

» In questi ultimi anni, il dott. Lugol 
è certamente di tutti i medici quello che 
insistette di più sull’ eredità tubercolosa. 
Siamo convinti che questa causa ba nella 
produzione dei tubercoli una parte più 
abituale e soprattutto più efficace che non 
pensano alcuni autori e che non permet- 
tono di determinare ‘le difficoltà dell'in 
terrogazione; ma crediamo che il dotto- 
re Lugol vada troppo oltre ammettendo 
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sempre i° influenza di questa causa: Siamo » Frattanto è provato che la malattia 
d’avviso ch'egli confonda la predisposi-)tubercolosa è trasmissibile dai genitori ai 
zione congenita coll’ eredità diretta. Cosa figliuoli, ma che essa non Io è necessa- 
si deve, infatti, intendere con quaste pa-{riamente. Crediamo pure che 1° eredità ba- 
sti, da sè sola, a determinare lo sviluppo 
della malattia, o, in altri termini, che la 
predisposizione ai tubercoli, quando è e- 
redilaria, possa essere così potente per- 
chè la malattia non si sviluppi sotto l'in» 
fluenza di alcun’altra causa occasionale, 
o sotto l’influenza di cause così poco im- 
portanti da sfuggire anche ad un esame 
approfondito. 

» La tubercolizzazione si trasmette quae 
si così spesso pel padre come per la ma- 
dre. Ma siccome il sesso femminino è più 
soggetto che il sesso mascolino a ‘questa 
malattia, ne concludiamo che la : malattia 
e più frequente pel padre che per la‘ma- 
dre. In altri termini, se le donne sono 
più spesso tubercolose che gli uomini, 
esse trasmettono meno facilmente il germe 
ai loro figliuoli. » (Rilliet e -Barthez, loc. 
cit., tomo HI, p. 96). 

Noi crediamo, dicono questi autori, che 
una malattia debba considerarsi eredita- 
ria quando /’ uno o l’altro 0 parecchè 
degli ascendenti sono morti tisici. Que» 


DI 


role ? In quale proporzione la malattia ni 

ereditaria, e questa causa basta forse, da 
sé sola, a predurre il deposito tuberco- 
Toso ? Un padre non tubercoloso nel mo-! 

mento della concezione del suo figlivolo; | 

ma che lo diviene più tardi, gli ha si 

messo la predisposizione ? È così pure per 
un padre che fu scrofoloso nella sua gio- 
ventù e che non lo è più nel ag 

in cui egli ingenerò il suo figliuolo? 

s Crediamo che la malattia debba son 
siderarsi ereditaria, allorchè V’uno o l’altro 
o parecchi degli ascendenti direlti di un 
fanciullo sono morti tisici o scrofolosi. 
Tutto che diciamo si riferirà a fatti di tal 
nalura; rimettendo ad altri la cura di 
determinare in modo positivo qual influ- 
enza ba sull’ eredità dei tubercoli lo stato 
di debolezza o di malattia dei parenti, la 
sproporzione delle età, gli accidenti della 
gravidanza o il genere di vita durante 
la gestazione. 

» In quanto alle quistioni di sapere se 
occorre che f parenti siano tubercolosi 
nel momento in cui ingenerano i loro fi-{ sta maniera di vedere fu sempre adottata 
gliuoli per trasmettere ad essi la sa fino al presente, e ciò cagionò i più gravi 
tia, non possediamo alcun mezzo di scio-| errori intorno all’ eredità. Limitarsi a ri- 
glierla. Ci sembra naturale ammettere che | conoscere quale fu la malattia dei paren- 
dei parenti ehe sono attualmente ftuber-|tî, è lo stesso che non aver fatto nulla 
eolosi irasmeltano ai loro figlivoli una! ancora per dimostrare la realtà o la non- 
predisposizione maggiore a contrarre la| realtà dell'eredità. Bisogna sapere eziane 
malattia che i parenti i quali fossero tu- | dio se la malattia chesi crede ereditaria, 
bercolosi nella loro infanzia 0 io saranno | la tubercolizzazione per via di esempio, fu 
in un'età più avanzata. La predisposizio-| osservata più spesso nei parenti dei tuber- 
ne trasmessa da questi ultimi ai loro fi-|colosi che in quelli dei fanciulli non» tu» 
gliuoli dovrà essere più pronunziata che se | bercolosi. Infatti, se fra la popolazione a- 
i parenti non hanno eglino medesimi al-|dulta muoiono 20 per 100 o un quinto 
cuna predisposizione. Dei fatti convenien-| pel fatto della malattia tubercolosa, riesce 
temente osservati potranno soli sciogliere | ben evidente che negli antecedenti. di 
tale quistione. Ma vi sono in tale propo-|ogni malaltia si riscontrerà £0 volte per 
sito tante circostanze incidenti, che la cre-| 100 i tubercoli, supponendo che i tuber- 
diamo ancora per lungo tempo insolubile. | coli non favoriscano nè contrarino lo gyio 
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luppo di questa malattia qualunque; di 
maniera che occorre evidentemente che i 
tubercoli abbiano esistito più di 20 volte 
su 100 perchè 1’ influenza dell’ eredità sia 
dimostrata. Siccome non si seguì mai una 
strada simile, ne risulta che non si sa 
per anco a che attenersi su questa im- 
portante quistione. 

L'influenza dell'abitazione, dell’ aria, 
della luce, dei vestiti, è difficilissima da 
apprezzare, perche gli autori che hanno 
studiaio queste diverse quistioni hanno 
confuso i tubercoli colla serofola; ora 
sitcome queste diverse condizioni influi- 
scono su quest’ ultima malattia, non si può 
distinguere negli autori ciò che le appar- 
tiene e ciò che non appartiene che al- 
V altra. Tuttavia il soggiorno prolungato 
nello spedale sembra assai di frequente 
dar luogo alla tubercolizzazione } sola- 
mente siccome questo soggiorno ha per 
causa una malattia grave, può darsi be- 
nissimo che a quest’ultima si debba rife- 
rire in gran parte la malattia consecutiva. 
« L'alimentazione fu pure considerata 
una causa fassai efficace di tubercolizza- 
zione. Ecco in qual modo si esprimono 
Rilliet e Barthez: 

« Cosa si deve intendere per cattiva 
nutritura ? ed un’alimentazione di cattiva 
‘qualità 0 insufficiente può sviluppare Ta 
tubercolizzazione ? 

» La prima parte della questione me- 
rita. seria (attenzione, ‘perchè la nutri- 
iura conveniente ad un’ epoca dell’ in- 
fanzia; non.lo è più ad un’altra. Credia- 
mo dunque che si debba distinguere di- 
ligentemente l'epoca’ dell’ allattamento, 
quella dello slattamento e quella che sue» 
cede alle due prime. 

: 3 Durante il:primo periodo, la migliore 
nutritura :del bambino è senza ‘dubbio il 
latte materno. Ma se; per causa di saluté 
© di .posizione, la madre non può soddis» 
fare. questo. dovere. e non può neppure 
dare. al suo figliuolo una nutritura stra» 
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i niera, si deve temere per eiò solo di ve- 


derlo divenire tubercoloso ? Non Io cre- 
diamo ; basta ricordare le buone riuscite 
che 1° allattamento artifiziale ottiene da 
lunghi anni in alcune parti della Francia, 
e singolarmente in Normandia, per con- 
vincersi del contrario. 

» Il cattivo latte falsificato e allungato 
di acqua o fornito da vacche ammalate 
può essere una causa di tubercoli, quan- 
do sostituisce il latte materno ? Siamo su 
questo punto disposti a seguire il parere 
del dott. Baudelocque, il quale non erede 
a tale influenza. Ci sembra che la rarità 
della scrofola e dei tubercoli durante Io 
allattamento e nel corso del primo anno, 
paragonata alla sua frequenza negli anni 
seguenti, sia una probabilità in favore di 
tale opinione. 

s JI latte è dunque una nutritura con- 
veniente all’infanzia, ed il suo uso può 
essere prolungato, anche dopo l’allatta- 
mento, senza che si debba temere ch°esso 
divenga causa di tubercoli. 

»» Questo non è il luogò di circostan- 
ziare qual è l'alimentazione più conve- 
niente pei bambini arrivati all’ età di ‘cui 
ci occupiamo; ma ci sembra che, attesa 
l’attività delle funzioni ‘assimilatrici, la 
alimentazione debba essere sostanziosa, e 
che limitarsi all’uso esclusivo del pane, 
dei legumi farinosi, del formaggio e del» 
l’acqua, sia un sottoporre il fanciullo a 
condizioni spiacevoli e favorire Te predis- 
posizioni originali ai tubercoli. 

»» Abbiamo dunque ricercato quanti 
fanciulli erano stati privati abitualmente 
o sempre di carni e di vino. 

s MH risultato della nostra ricerca fu 
quasi sempre lo stesso che per le cause 
precedenti. Ci sembrò tuttavia che i fan- 
ciulli mal ‘nutriti divenissero più spesso 
tubercolosi che gli altri, ma in propor- 
zione assai poco considerevole. 

‘‘» Del resto comprendiamo benissimo 
che una nutritura malsana o insufficiente 
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sìia egualmente atta che l' alterazione del. 
l’aria a porre in giuoco la predisposizio- 
nè ai tubercoli. In un caso, il sangue 
sarà viziato da un’ematosi incompleta; 
nel secondo, da un chilo di cattiva qua- 
lità. Non ripugna alla ragione il credere 
che queste due sorte di lesioni dei fividi 
nutritizii possano determinare la compar- 
sa dei tubercoli. Tuttodì vediamo le stes- 
se malattie nascere sotto l’influenza di 
parecchie cause diverse, nello stesso mo- 
do che la medesima causa dà nascimento 
a malattie differenti. 

» La teoria e la pratica si uniscono 
dunque per fare ammettere I° influenza di 
una cattiva alimentazione, che il dottore 
Baudelocque ci sembra avere troppo ri- 
stretta. » (Rilliet e Barthez, /oc. ciît., to- 
mo ill, p. 102). 

L'influenza delle professioni non può 
essere studiata nei fancialli che perla più 
parte non ne hanno ‘0 che le esercitano 
da troppo poco tempo perchè si possa 
apprezzarne l’ influenza. 

L’onanismo fu considerato di molta 
influenza sulle. sviluppo deila iubercoliz» 
zazione; non è facile giudicare l'esaltez- 
za di quesla opinione nei fanciulli, per- 


trarre; una di queste conseguenze sem- 
bra essere la tubercolizzazione. Non è 
molto raro, infatti, il vedere dei fanciulli 
sanissimi, di forte costituzione perfino, 
venire assaliti da una febbre tifoide, da 
una febbre erultiva, fguarirne, ma avere 
una convalescenza lunga, incompleta, du» 
rante la quale si sviluppa una tuberco- 
lizzazione che induce la morte. Non si do- 
vrebbe tultavia considerare come certa- 
mente dovuti alle malattie pregresse tutti 
i tubercoli che s'incontrano in conseguen= 
za di una malattia sopra cadaveri di cui 
si praticò l'autossia. Può darsi benissimo 
che, quando questi tubercoli non sono in 
molto numero, esistessero prima della ma- 
lattia acuta senza turbare notevolmente le 
funzioni ; ma quando questi tubercoli sono 
in gran numero, quando sono pressochè 
nello stesso grado di sviluppo, non è possi» 


i bile non ammettere che siansi sviluppati 
i recentemente, e che la malattia cui hanno 
succeduto non ne sia stata il punto di 


par!enza, 

Infiammazione. Una delle quistioni che 
hanno sollevato più discussioni è quella 
dell’influenza che può esercitare l°infiam= 
mazione sulla formazione dei tessuti o dei 


ché non si può arrivare a sapere esatta-|prodotti accideniali, ed in porticolare sul- 


mente qual è il numero dei fanciulli che 
si abbandonano a questo vizio, e sopral- 
tutto in quali limiti lo fanno. Nulladimeno 
alcuni autori, fra gli altri Rilliet e Bar- 
thez, dicono di avere riscontrato più spes- 
so l’abitudine della masturbazione nei 
fanciulli tubercolosi che negli altri, locchè 
non risolve ancora la quistione, attesochè 
tale abitudine potrebbe essere egualmente 
bene un’ effetto o una coincidenza che 
ùna causa; l’esistenza di una causa deve 
ricercarsi prima dello sviluppo della ma- 
lattia e non dopo che questa malattia si è 
già dichiarata.’ 

Malattie pregresse. Parecchie volte 
abbiamo già fatto’ allusione alle conse- 
guenze che le malattie gravi possono seco 


lo sviluppo de! tubercolo. Tale quistione 


non essendo solubile in modo generale, 


non v’insisteremo molto. Ci limiteremo a 
riferire. accompagnandolo di qualche ri- 
flessione, il passo seguente di Rilliet e 
Barthez, nel quale questi autori hanno 
cercato di sciogliere questa grave qui- 
stione. i 

« Coteste malattie (Ie flemmasie) posso- 
no terminare colla tubercolizzazione ? Tale 
quistione, che lunga pezza divise e. che 
divide ancora i più ‘dotti pafologi dei no» 
stri giorni, resta indecisa per molti me* 
dici. Per noi essa non forma alcun dub- 
bio. Abbiamo veduto delle pneumonie ter- 
minare col deposito tubercoloso nel. pole 
mone; ne ‘abbiamo dato e ne daremo an 
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cora le prove anatomiche e siutomatolo»- pato, 0 in pari tempo ip-tutti gli organi, 
giche. Del resto nulla v'è che ripugni ‘o in quello ch'era più predisposto. 

alla nostra ragione, poichè siamo convinti » Senza dubbio ci si dirà che noi am- 
che la tubercolizzazione, come. tutte le | nettiamo due cause opposte come gene- 
altre malattie, non si sviluppa che negli |ratrici della tubercolizzazione, vale a dire, 
individui che vi sono originariamente pre-| nel primo caso, 1° infiammazione acuta che 
disposti. Non erediamo che la pneumonia | induce un movimento febbrile intenso, e 
crei dei tubercoli per la sua sola influen-|che risulta da un eccesso di tonicità; nel 
za; come non crediamo che un’infredda-|secondo la debolezza e l’atonia che rie 
tura crei una pneumonia o un reumatismo | sultano dalla flemmasia cronica. Egli è 
articolare. che noi crediamo nel fatto che così possa 

» Il tubercolo può deporsi nel luogo | essere, primieramente perchè l’esperienza 
siesso dove esistette 1° infiammazione; ma | ce Io prova, poi perchè questo non è. il 
non è necessario che avvenga sempre |solo esempio di due cause opposte che 
così, ed una fiemmassia locale può essere | ingenerano la stessa malattia, e finalmente 
la causa della tubercolizzazione di un or-!perchè realmente queste due azioni non 
gano lentano. Noi io crediamo per averlo | sono così lontane come si potrebbe cre- 
veduto. e perchè, malgrado dell’opinione | dere. Infatti, se vero è che la flemmasia 
di Laennec, il ragionamento non contrad-!acuta è la conseguenza d° un eccesso - di 
dice questa maniera di vedere; solamente | forza vitale, è vero eziandio che il suo 
i fatti si compiono in tutt'altra maniera, {risultato è 1° indebolimento. Non reca dun- 
allorchè la flemmasia sviluppa il tuber-!que meraviglia che la flemmasia acuta 
agisca come la flemmasia cronica, e che 
il meccanismo della tubercolizzazione sia 
lo stesso in ambedue i casi. » (Rilliet e 
Barthez, loc. cit., p. 107). 

Questi autori hanno seguito l'esempio 
di tutti quelli che credono all’ influenza 
dell’infiammazione, vale a dire ch’eglino 
hanno espresso un sentimento, ed anche, 
fino ad un certo punto, un sentimento 
motivato, piuttostochè aver fornito prove 
reali in favore. della Ioro opinione. Per 
dimostrare che l’infiammazione ha una 
influenza reale sulla produzione def tu- 
bercoli, non basta solamente constatare 
che questi si sviluppano talvolta in con- 
seguenza della prima, bisogna anche sa- 
pere quante volte essi non si svil/uppa- 
no in tali condizioni, e quante volte 
queste condizioni esistono senza ch°essi 
si sviluppino. Quest'è un lavoro che of- 
fre immense difficoltà, e finchè non sia 
fatto, non si potrà avere opinione arre- 
stata sulla quistione di cui ci occupiamo. 
Nell adulto, questo lavoro è quasi fatto, 


colo eodem loco oppure in un organo 
lontano. Nel primo caso, il deposito è 
sempre più rapido, i segni della tuberco- 
lizzazione locale seguono da vicino i sin- 
tomi della flemmasia 0 si confondono an- 
che con essi; nel secondo, la flemmasia è 
per l’ordinario cronica, e solo dopo un 
lungo spazio di tempo la tubercolizzazio- 
ne generale o locale si sviluppa. 

3 Quindi è facile comprendere come le 
cose sono avvenute. Nel prîmo caso, il 
fanciullo aveva una predisposizione ai 
tubercoli, più pronunziata in un organo 
ehe in un altro, e riuniva così la predis- 
posizione per organi a quella per natura 
di malattia, Quindi la flemmasia in que- 
sto viscere fu il punto di partenza del 
deposito tubercoloso. Nel secondo caso, la 
predisposizione era minore e soprattutto 
non esisteva a preferenza nell’organo in- 
fiammato; allora, soiamente quando la 
fiemmasia ha indebolito l'organismo ed 
ha potuto così accrescere la predisposi- 
zione generale, il tubercolo si è svilup- 
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e non tende a dimostrare l'influenza per- 
nieiosa dell’infiammazione nel senso di cui 
qui sî tratta. 

Cura. Dietro ciò che abbiamo detto del 
pronostico della tubercolizzazione, si può 
concludere alla poca efficacia della tera- 
peutica contro questa malattia; si deve 
contare tanto meno sulla sua efficacia, in 
quanto che nei casi rari in cui sembrò 
che si avesse ottenuto una guarigione, non 
si potè mai attribuire questo felice. risuì- 
tato ai mezzi dell’arte posti in uso; ciò 
non impedisce che si abbia preconizzato, 
nella cura dei tubercoli, un’infinità di 
medicamenti che hanno ben riuscito qual- 
chevolta ai loro autori, ma non mai agli 
ammalali, 

Altronde tutti questi medicamenti es- 
sendo quegli stessi che furono consigliali 
contro la tisi, ed essendo stati menzionati 
sufficientemente quando abbiamo trattato 
di quest’ultima malattia, qui non vi ri- 
torneremo. 

Il medico dovrà dunque procurare di 
prevenire lo sviluppo dei tubercoli piut- 
tostochè di guarirli. Per arrivare più che 
è possibile a questo scopo, bisognerà col- 
locare il fanciullo nelle condizioni igieni- 
che da noi menzionate trattando della 
profilassi della scrofola, e sulla quale ri- 
torneremo ben presto trattando dell’igie- 
ne dell’infanzia. 


ArticoLo V. 
Detle alterazioni del sangue. 


Nella maggior parte delle malattie che 
fino ad ora abbiamo studiate, il sangue è 
alterato in modo più o meno pronun- 
ziato, ma per l’ordinario così poco che 
non si può apprezzare tale alterazione al- 


tro che col mezzo di differenti processi 
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in cui non è così, ed in cui l'alterazione 
è così evidente che colpisce gli occhi a 
primo tralto. Quesi casi eransi presentati 
a Billard, che ne parla così: 

« Ho trovato il cadavere di tre bame 
bini neonati in uno stato di decomposi- 
zione generale che non so a qual causa 
attribuire, ed in questi ho creduto vedere 
un’ alterazione del sangue ben caratterize 
zata. Il picciolo numero di fatti avverati 
pubblicati in questi ultimi tempi sulle ale 
terazioni dei fluidi nelle malattie non per- 
mettendo ancora di stabilire in tale pro- 
posito delle teorie fisse e positive, mi con» 
tenterò a segnalare i falli da me osser» 
vati perchè possano servire alla storia 
delle malattie dei fiuidi. 

« Ho trovato, in otto bambini che non 
avevano vissulo oltre gli undici giorni, e 
ch° erano’ soggiaciuli a pneumonie ed a 
gaslro-enteriti, uno scolorimento generale 
del cadavere, accompagnato da un mara- 
smo completo senza decomposizione degli 
integumenti nè distruzione dell’ epider- 
mide. Allorchè s’incideva differenti 
parti del corpo, ne scolava in abbondan= 
za del sangue liquido pochissimo legalo, 
e d’un colore cioccolalte; la membrana 
mucosa del tubo digestivo offriva in quasi 
tutti questi bambini lo scolorimento ed il 
rammollimento bianco che ho descritto 
ne! capitolo delle malattie del tubo dige- 


le 
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stivo. Il fegato era inzuppato d’on sangue 
i fluido, e simile pel colore a quello degli 
integumenti; i polmoni, scolorili e flacidi, 
contenevano lo stesso fluido; il 
egualmente pallido e floscio, offriva 
stessa congestione, Le aperture fetali era- 


cuore, 
la 


no obliterale in quasi lutti; alcuni di 
essi avevano il cervello sodo e senza in- 
iezione; nel maggior numero esso era 
rammollito, ed in due di essi io l'ho tro- 


vato decomposto, e che spandeva l’odore 


più o meno dilicati, più o meno compli- | d’ idrogeno solforato altrove segnalato. 


cati. Noi registriamo qui, non potendo 
trovar loro un luogo migliore, alcuni fatti 


I ° CI ® 
i Ho trovato in quattro bambini il fegato 
egualmente rammsollito e dello stesso 0- 
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dore. La bile non presentò mai nulla di 
particolare; ma fulti i tessuti erano no- 
tevoli per la Ioro mollezza, la loro flaci- 
dezza, ed il loro stato vicino ad ‘una vera 
decomposizione cadaverica. In parecchi di 
essi, le membra erano edematose, e la 
pelle aveva la bianchezza inanimata dalla 
cera. Tutti hanno offerto prima della loro 
morte una prostrazione considerevolissima? 
una lentezza estrema della circolazione ; 
il loro grido era debole e moriente ; il 
loro petto si dilatava appena; essi resta» 
vano due o tre giorni in una specie di 
agonia che la morte veniva a ferminare 
senza dar luogo ad alcun sintomo parti» 
colare, 

» Quindi la morte di questi bambini 
sembrava essere cagionata piuttosto da 
una sorfa di decomposizione spontanea 
dei fluidi e dei solidi che dai progressi di 
una malaftia infiammatoria o d°una lesio- 
ne organica qualunque. Coltesta sorta di 
morte per decomposizione non rassomi» 
glia piuttosto alla dissoluzione che avviz- 
zisce e disorganizza i vegetabili che a 
quelle alterazioni che insorgono nel seno 
degli organi in esseri dotati di tutta la 
pienezza della vita, e che, soggiacendo, 
offrono dei sintomi di reazione che noi 
consideriamo in un senso meiaforico, co- 
me l’effetto d’ una sorfa di lotta che si 
stabilisce fra la morte e la vita? » (Bil- 
lard, loc. cit., p. 758). 

Alcuni autori hanno pensato che lo sta- 
to nel quale si trova la madre al momen- 
to del parto influisca sullo sviluppo delle 
alterazioni da noi segnalate. Billard non 
fa menzione e non ha probabilmente po- 
tuto assicurarsi delle condizioni nelle quali 
si trovava la madre, ma in qualche caso 
si fu più fortunali. Ecco, per esempio, 
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tura, d’una costituzione molle e linfatica, 
eutrò nella clinica ostetrica della facoltà 
di Strasburgo, il 28 maggio 4826, trovan- 
dosi nell’ottavo mese della sua gravidan- 
za. Essa aveva partorito per ia prima 
volta due anni innanzi, e senza accidente, 
un bambino che morì qualche tempo do- 
po la sua nascita. Nella sera del 13 luglio, 
doglie nelie regioni lombare e sacra, ché 
aumentano d’intensità durante Ila notte, 
e che la loro intermittenza fa considerare 
come il risultato delle contrazioni uteri- 
ne .incipienti. Ma l°esplorazione non fa 
riconoscere alcun principio della dilata» 
zione del collo ch° è ancora assai allunga- 
to (pozione antispasmodica e calmante, 
clisterîì ammollienti). Nessun migliora» 
mento durante la notte, insonnia ; i dolo» 
ri addominali aumentano d’intensità. 

» L° esplorazione praticata una seconda 
volta nella mattina del 43, prova che non 
esiste ancora alcun cangiamento. nel collo 
deli° utero; nessuno scolo dalla vagina; 
il fondo dell’ utero non sembra sensibile 
mente teso durante i dolori addominali, 
faccia un poco animata, pelle umida, polso 
frequente e picciolo; 1’ ammalata aveva 
sentito i movimenti del suo bambino (se- 
micupio, pillole di oppio, linimento 
coll’oliv colto di giusquiamo in frizio- 
niì sul punto dolente). Calma leggera, 
un po’ di sonno durante la notte. La 
mattina del 16, dolori lombarî meno for- 
ti, cefalalgia, sele, sentimento di calore 
estremo, polso sempre frequente e pic- 
ciolo (lisana acidulata e melata). Nella 
sera, comparsa di macchie d°’un rosso 


| chiaro su tutta la superficie del corpo, 
: specialmenie alle mani ed ai piedi. Alcu- 


ne sono elevate, circoscritte, molto ana- 
loghe alle pustole vaiuolose, locchè pote- 


un’ osservazione registrata negli Archivii va far presumere il vaiuolo che regnava 
generali di medicina, che conferma la lin una sala vicina. Insonnia, agitazione 


opinione anzidetta. 


più grande. La mattina del 17, escrezio- 


+ Osservazione 1.8 « Caterina‘ Steigert. ine di mezzo litro circa di orina multo 
di Strasburgo, d'anni 20, di picciola sta- ! colorita, densa, mescolata ad una quantità 
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abbondante di sangue. Macchie porporine 
sparse sulle braccia e sulle cosce, alcune 
della grandezza e della forma d’una pun- 
tura di pulce, altre più larghe. Ve n°è 
una grandissima sulla punta della lingua, 
ch'è spalmata di un muco giallo-bruna- 
stro; le gengive non sono sanguinenti. 
Respirazione lenta e laboriosa, senti- 
mento di costrizione alle fauci, calore alla 
pelle, polso sub-frequente, picciolo ; ver- 
tigini, stordimento, abbattimento, debo- 
lezza generale, occhi incavati e circondati 
d’un cerchio bruno-violetto, mammelle 
avvizzite, e dal giorno innanzi non v°è 
più alcun movimento del feto. 

» In assenza del dott. Flamand, il dot- 
tor Lobstein prescrisse una pozione nitra- 
ta ed un salasso che non fu pralicato; 
nella sera, gii accidenti si aggravano; le 
macchie porporine sono più numerose; le 
. comparse hanno acquistato maggiore e- 
stensione ; congiuntive ecchimosate ; quel- 
la dell’occhio è talmente solfevata dal 
sangue stravasato, ch’ essa forma all’ in- 
torno della cornea un cercine come nella 
chemosi; 1° ammalata vedeva futfo colore 
di fuoco; l’ecchimosi della lingua ha un 
pollice di diametro ; essa è sporgente; la 
lingua è di un bruno-sporco, faccia rossa, 
petto oppresso, sete vivissima, polso più 
sviluppato e più frequente, agitazione, 
non v° ha ematuria nè scariche alvine (de- 
cozione di china collo spirito di Min- 
derero e col siroppo di corteccia di a- 
rancia, bevanda acidulata). Nella sera e 
nella notte, agitazione più violenta, deli- 
rio; l'ammalata si alza e cammina per ia 
sala; la si ripone in letto. Poco dopo, in- 
sorse il rantolo che fu seguito dalla mor- 
te dopo alcuni istanti. 

»» Chiamato sul momento stesso, trovai 
il cadavere ancora caldo, colla faccia az- 
zurra e gonfia come negl’ individui morti 
apopletici. Sebbene i movimenti del bam- 
bino avessero cessato dal giorno 416, e 


sebbene parecchi sintomi potessero farne 
BisLlor. Vor. VI. 
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presumere la morte, credelti tuttavia ne- 
cessario praticare la gastro-isterotomia, 
per non trascurare questa sola probabili» 
tà di salvezza del bambino, nel caso in 
cui fosse ancora vivo. La linea bianca fu 
incisa dall’ ombellico fino ad un pollice e 
mezzo dalla sinfisi del pube; l’epiploon, 
che ricopriva la parte anteriore dell’ ute- 
ro, fu rispinto in alto, e la matrice fu 
divisa in un’ estensione di A pollici. Le 
membrane dell’ovo fecero subito spor- 
genza, e quando lo si aprì, sfuggirono dei 
gas fetidi ed un po’ di liquido. Le natiche 
del bambino erano rivolte verso il fondo 
dell’ utero, e la situazione della testa era 
quella della prima posizione; 1° epidermi- 
de si staccava in tutti i punti della sue 
perficie del corpo, e la morte contava 
evidentemente i’ epoca di parecchi giorni. 

s» Questo esame fu quindi sospeso fino 
all'indomani, in cui si procedette all’ aue 
tossia. Si osservava estremamente le pe- 
tecchie ch° esistevano durante la vita, e 
delle ecchimosi di un° estensione variabile 
nei differenti punti del corpo; una lar- 
ghissima si motava alla faccia interna dele 
la coscia destra, sul tragitto della safena 
interna, e l’incisione della pelle faceva 
vedere ch°essa risultava da uno stravaso 
sanguigno circoscritto. Le congiunlive e la 
lingua erano ecchimosate, la faccia scolo- 
rita. Cavità del cranio. Nessuna iniezio- 
ne nelle meningi; nulia d°innormale nel- 
la consistenza e nel colore della sostanza 
cerebrale ; nessun liquido nei ventricoli. 
Cavità del torace. Polmoni blu e violetti 
offerenti alla loro superficie una quantità 
di picciole macchie petecchiali. Inciden- 
doli, ne scola molto sangue e molta sanie 
mucosa; ecchimosi numerose sotto le pleu- 
re, sul tragitto delle vene intercostati. La 
superficie dei ventricoli e delle orecchiet- 
te del cuore è parimenti sparsa di mac- 
chie lenticolari, violette. Queste ecchimosi 
circoscritte esistono sui grossi tronchi va- 


scolari alla loro origine, e ve n°erano al- 
| 95 
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cune alla. superficie del pericardio ; le 
cavità ventricolari erano vuote di sangue; 
le orecchiette ne contenevano pochissimo, 
Cavità addominale. I fegato volumino- 
sissimo, del peso di quattro libbre, pas» 
sato allo stato grasso, come si dice comu- 
mente, era senza macchie porporine ; lo 
stomaco, disteso da gas, era, per lo con- 
trario, sparso di ecchimosi circoscritte, 
sottoposte al suo involucro peritoneale. 
Tutto il tubo digestivo, ma particolarmen- 
te il digiuno, offriva delle ecchimosi simili, 
ma generalmente meno moltiplicate; ne 
esistevano egualmente alla superficie con- 
vessa della milza e dei reni; incidendo 
questi ultimi, si trovò i calici e le pelvi 
renali ripieni e distesi da un sangue ne- 
ro liquidissimo ; la membrana interna, is- 
pessita, rarefatta nel suo tessuto, presen- 
tava un gran numero di piccioli rialti se- 
parati da solchi profondi; il tutto era di 
un colore violetto oscuro e d'un aspetto 
vellutato. Questa alterazione non si pro- 
lungava tuttavia negli ecretori, ch° erano 
altronde molto più ureteri che nello sta- 
to naturale. La vescica orinaria conteneva 
un liquido sanguinolento simile a quello 
che l'ammalata aveva espulso durante la 
vita; la membrana mucosa di quest’ or- 
gano era molto rossa, ma senza ecchi- 
mosi. 

» L’utero non offriva alcun°ecchimosi, 
e la prima incisione essendo stata prolun- 
gata fino al fondo, le membrane fetali si 
staccarono facilmente; la placenta, situata 
al fondo ed a destra, era separafa in 
qualche punto dall’ utero per mezzo del 
sangue stravasato, e le altre sue aderen- 
ze erano tenui. Tl tessuto dell’ utero: era 
molle, floscio, d'un colore più oscuro che 
nello stato normale; la porzione delle sue 
pareti, ch'era aderente alla placenta, era, 
contro ogni aspettazione, molto più sottile 
che il resto ; il collo non era del tutto 
svanito ; il suo orifizio interno era del 
tutto chiuso. La superficie interna del- 
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la vagina era ricoperta da larghe ecchi- 
mosi, nonchè la vulva ed il perineo. Il 
feto, di sesso  mascolino, pesava cinque 
libbre e mezzo, ed aveva 17 pollici di 
lunghezza ; era ricoperto, come al solito, 
da un intonaco caseoso assai abbondante ; 
l'epidermide mancava ai piedi, alle ma- 
ni ed allo scroto; altronde non esisteva 
alcun’ ecchimosi a tutta Ia superficie del 
suo corpo. Il cervello era iniettato di un 
sangue liquido ed acquoso; i polmoni 
sparsi di macchie porporine della dimen- 
sione di una spilla, al pari che il peri» 
cardio, îl cuore e l'origine dei grossi va- 
si. Il fegato, la wilza, il canale intestina- 
le, i reni e la vescica trovavansi nello 
stato normale. 

Tutto il sangue che scolò dalle diverse 
parti, mentre se ne praticava la sezione, 
nonchè quello ch'era contenuto nei diffe- 
renti vasi della madre e del feto, era li- 
quido, violetto, analogo a del carmino 
stemperato in gran proporzione d’acqua. 
In nessun luogo non si trovò alcun gru- 
mo. »» (Stoltz, Archiv. gen. di Medicina, 
tomo XV, 1827, p. 93). 

Nelle riflessioni lunghissime che seguono 
questa osservazione, l’autore parla di dis- 
piaceri violenti e di tentativi di avvele- 
namento ripeluli a più riprese, ch’ egli 
non sembra lontano dal considerare come. 
le cause generali che hanno potuto deter- 
minare questa malattia, da lui trovata a- 
naloga sotto molti punti alla febbre pu- 
trida. 

In quanto alle lesioni cadaveriche, il 
dott. Stoltz non trova alcuna affezione 
locale, alcan organo particolarmente leso, 
in guisa da essere stato l’origine dei sin- 
tomi osservati, ed egli non esita a {rova- 
re nell’ alterazione del sangue la causa 
di tutti i disordini anteriori alla morte, 
alterazione ch’ egli considera come primi-. 
tiva. Comunque sia, ciò ch°è principal- 
mente notevole qui, si è l’identità dei 
caratteri fisici di questo liquido nella ma- 
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dre e nel feto, ed in quest’ultimo l’esi= 
stenza di ecchimosi simili negli organi 
polmonari e circolatorii. 

Termineremo questo cenno colle due 
osservazioni seguenti dovute al dott. Cru- 
veilhier, e che sembrano dimostrare pure 
l’ influenza della salute ‘della madre su 
quella del bambino. 

Osservazione 2.3 « Un bambino di set- 
le mesi nasce infiltrato, con ascite e fac» 
che porporine su tutta la superficie del 
corpo e sulla membrana mucosa della lin- 
gua; egli muore dopo 42 ore. Infiltrazio- 
ne del tessuto cellulare sottocutaneo ; sie- 
rosità nell’addomine ; fegato ridotto alla 
metà del suo volume ordinario ; alcune 
macchie porporine sulla membrana muco- 
sa intestinale; idrotorace a destra; tutti 
i muscoli erano sparsi di petecchie o di 
macchie di sangue che contrastavano col- 
To scolorimento delle fibre muscolari. Que- 
ste macchie erano soprattutto in grandis- 
simo numero nella spessezza dei muscolj 
massetere e temporale. Petecchie nume» 
rosissime nel pericranio e nella spessezza 
della membrana mucosa faringea; cervello 
scolorito, semitrasparente, colore di cera; 
tessuto celiulare solto-aracnoideo infiltrato; 
canale toracico molto disteso da una sie» 
rosità sanguinolenta. 

Osservazione 3.% « Una donna che ave- 
va subito parecchie cure antisifilitiche po- 
co tempo prima della sua gravidanza, par- 
tori felicemente ed a termine un bambi* 
no infiltrato il quale mori dopo un’ ora 
di respirazione incompleta. Faccia infil- 
trafa e mostruosa; sangue eoncreto ed 
infiltrato nel tessuto cellulare sottocuta- 
neo del cranio; ecchimosi sotto il peri- 
cranio; cervello molto iniettato; gran 
quantità di sierosità nel pericardio; un 
po’ di sierosità nella pleura; ascite; fe- 
gato d'un verde oliva oscuro e d’un vo- 
lume considerevole ; il suo tessuto è mol 
to denso. Canale alimentare sano; ecchi- 


mosi nei. muscoli gastrocnemii; esse sono: 
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‘molto più numerose nei muscoli tempora- 


le e massetere. Polmoni sani; alcune por- 


.| zioni della placenta sono scolorite ed in- 


durite, e simulano dei tubercoli. L'esame 
di queste parti molto distinte fa ricono» 
scere ch’esse non. sono costituite ‘altro 
che da sangue incolore, coagulato ed in- 
filtrato nelle maglie del tessuto placenta- 
re. » (Cruveilhier, Anatomia patologica 
del corpo umano, fascicolo 13.9). 

Vi sarebbe una medicazione qualunque 
da opporre a casi analoghi che presen» 
tassero un po’ meno di gravità? È diffi- 
cile crederlo, ed è probabile che il pra- 
tico non potrebbe che restare spettatore 
inattivo di così spiacevoli fenomeni, o al- 
meno crediamo ch° egli dovrebbe limitarsi 


{a collocare il neonato nelle migliori con- 


dizioni igieniche possibili. Se questo stato 
si presentasse in bambini più avanzati in 
età, si potrebbe provare i tonici sotto 
differenti forme. 


SUPPLEMENTO. 


NOTA SOPRA UNA FORMA DI CONGESTIONE 
CRREBRALE DEI NEONATI. 


Il dott. Berton pubblicò, nel Zollet- 
tino di terapeutica (settembre 1847), 
una nota sopra una malattia ch'egli con- 
sidera come non ancora descritta e che 
egli indica sotto il nome d°Znformenti- 
mento dei neonati. 

Questo lavoro è preceduto da tre osser- 
vazioni che passiamo a far conoscere. 

Osservazione 41.3 « Un bambino ‘nato 
a termine il 18 maggio passato, ‘in conse- 
guenza d'un parto naturalissimo, si attaccò 
alla mammella della madre alcune ore dopo 
la sua nascita, e tutte le sue funzioni si 
stabilirono o progredirono regolarmente fi- 
no al 29 dello stesso mese. Il latte era ab- 
bondante e di buona qualità; la famiglia in 
una certa agiatezza, poteva circondare il 
bambino di tutte: le cure e'di tutto ît'ben- 
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essere possibile; quando, nell’epoca indicata, ; la mancanza di potenza realliva, la debo- 
tenta causa accidentale apprezzabile (fra le | lezza escludente Ia possibilità d'una de- 
cause accessorie si deve forse, sebbene | plezione diretta, di evacuazioni sanguigne, 


non si abbia per anco fatto passeggiare 


i la medicazione da me adoperata e che mi 


il bambino che per gli appartamenti, ac- | riuscì egualmente in parecchie circostanze 


eusare l’ elevazione della temperatura ed 
il tempo burrascoso coincidente della fine 
di maggio ?) quando, ripeto, il bambino 
parve progressivamente, ma da un giorno 
all’ altro, sonnolento, intormentito, senza 
grido, senza forza, senza movimento, inet- 
to a poppare e quasi ad inghiottire; pre- 
sentava un raffreddamento delle mani, de- 
gli anlibracci, delle gambe e dei piedi. Il 
polso, percettibile alle radiali, batteva 120 
volte per minuto, ma debolmente e tal- 
volta con un po’ d° irregolarità. Eravi co- 
stipazione, e le prime scariche provocate, 
dopo mancanza di evacuazioni alvine da 
48 ore, consistevano in piccioli frammenti 
duri. La testa sembrava più calda che il 
tronco, soprattutto verso le fontanelle e 
gli orli suturali del cranio, che sembra- 
vano un po’ gonfi e davano al fatto la 
sensazione d° una corda dura. Eravi qual- 
che alternativa di pallore e di rossore 
della faccia. Durante i cinque primi gior- 
ni, nelle sere e soprattutto nelle notti, ed 
a due o tre riprese ogni volta, la bocca 
si contorniò, vi ebbero alcuni altri movi- 
menti convulsivi del viso, e gli occhi si 
rovesciarono. Questi sintomi sono più di 
frequente accompagnati da rigurgiti di 
materie mucose, giallognole. Ma tutto ciò 
non era che passaggero, e lo stato quasi 
continuo del bambino era una sorta d°in- 
tormentimento e di prostrazione, con raf- 
freddamento. Tutto questo complesso di 
fenomeni persistette altronde, senza mili- 
gazione, per cinque giorni, e da questa 
epoca in poi andò diminuendo contipua- 
mente per dar Îuogo allo stato fisiologico 
che si trovava ritornato completo parten- 
do dal duodecimo giorno. 

» Questi sintomi si riferivano, secondo 
me, ad una congestione cerebrale; ma 


analoghe, consistette nell’ applicazione di 
un vescicante volante ad una coscia, di 
calaplasmi caldi e leggermente senapizzati 
fatti scorrere sulle estremità inferiori, nel» 
l’uso di purganti miti, di frizioni mercu- 
riali sugl’integumenti epicranici e nell’uso 
del latte d’asina dato molto frequentemen= 
te o piuttosto ingurgitato a dosi rifratte. 

Osservazione 2.3 « Le slesse partico- 
larità sintomatiche si riferiscono assoluta» 
mente, eccetiuate alcune gradazioni pres- 
sochè insignificanti, al secondo fatto. Cosi 
il bambino era nato a termine, bene co- 
stituito, d’un volume mediocre, ed erasi 
attaccato ben presto alla mammella. Tutte 
le sue funzioni sembravano compiersi e 
dover continuare a compiersi fisiologica- 
mente, quando, egualmente senza causa 
accidentale, egli s’intormentì, cadde in 
uno stato di torpore e di abbandono ge- 
nerale da cui non si potè toglierlo, € 
senza che gli fosse possibile di poppare e 
quasi d’inghiottire; l'incidente grave e 
particolare qui si è che, dopo essere ri- 
masto olto giorni languente in tale situa- 
zione, egli si estinse. 

» Nell* autossia cadaverica, si trovò una 
iniezione pronunziata della periferia e del- 
la sostanza del cervello; una sorta di 
ecchimosi o di suffusione sanguigna verso 
la parte superiore degli emisferi; della 
sierosità sanguinolente, in quantità medio- 
cre (quantità difficile da valutare esatta- 
mente, ma poco al di là di tre o quattro 
cucchiajate da caffè), stravasata nei ven- 
tricoli ed alla base del cervello. Tatta la 
sostanza cerebrale, anche quella delle pa- 
reti ventricolari, non presentava alcuna 
modificazione apprezzabile nella sua con- 
sistenza. I diversi altri organi o annessi 
non offrivano alcuna particolarità. 
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Osservazione 3.3 « Finalmente, nel ter- 
zo caso, tullo successe egualmente, in 
quanto al corso ed ai sintomi più impor- 
tanti, come in quelli che precedono; ma 
si trovò questa circostanza particolare, re- 
ialivamente all’ invasione della malattia, 
che il bambino era venuto alla luce nel 
sellimo mese ; ch®egli era restato debole, 
languente e sparuto, e non fece alcun 
progresso apparente fino al nono mese 
( contando dalla concezione ), per con- 
seguenza nei due mesi che seguirono la 
di lui nascita; che da quest’ epoca in poi 
egli incominciò a poppare, e dare segni 
d'una vitalità più grande, e sembrò an- 
che prendere un po’ di sviluppo e di for- 
za. Ma 12 a 15 giorni erano appena tras» 
corsi in queste migliori condizioni, che 
egli cadde tutto ad un tratto in uno stato 
di torpore e di languore, con coma, da 
cui non si potè toglierlo fino alla morte, 
che forse fu affrettata dall’ inanizione, 
dalla debolezza risultante e crescente, 
dal difetto di forza reattiva, di resisten- 
za; giacchè non si pensò a supplire alla 
cessazione dell’ allattamento iniettando A 
per così dire, alcune particelle ripetute 
di latte nella faringe. Queste nozioni, che 
ho cercato di ottenere colla maggior pos- 
sibile precisione, mi furono comunicate. 
Sgrazialamente non si potè fare 1 autos- 
sia; ma ho creduto nalladimeno dover 
riferire questa osservazione a cagione di 
circostanze importanti, e vi riunirò del 
resto più tardi, come ai fatti precedenti, 
alcune riflessioni. » 

Dopo aver riferito queste osservazioni, 
il dott. Berton descrive come segue ed in 
modo generale la malattia: 

« L°affezione di cui si tratta. sembra a- 
bitualmente manifestarsi nei neonati, ed 
alcuni giorni dopo la nascita, circa nel- 


l'intervallo dei quindici primi giorni che 


seguono quest’epoca, e particolarmente 
nei soggetti deboli e sparuti. 
s* Il bambino nasce, tutte le funzioni 


gl 


CONCESTIONE CEREBRALE EC. 744 


della nuova vita nella quale egli entra si 
sono compite e si compiono; egli poppa, 
sembra essere, è sano; il latte ch° egli 
prende è di buona qualità ed in sufficien- 
te quantità. Tutto sembra andare per lo 
meglio, quando, quasi nel limite di tempo 
che ho indicato, quasi improvvisamente, 0 
assai prontamente, la scena cangia; egli 
non poppa più, non può più poppare; 
non grida, sembra non averne la forza. 
Egli inghiotte con difficoltà; e bisogna 
anzi perciò che gli si stravasi i liquidi 
nelle fauci. Le scariche alvine sono sospe- 
se; havvi costipazione distinta ; il calore 
del corpo è debole, le membra sono fred- 
de, si agghiacciano spesso, si riscaldano 
difficilmente ; il polso, da 120 a 130, can- 
gia dunque poco o nienle sotto il rap- 
porto del numero delle battute, ma è pic- 
ciolo e depressibile. La testa sembra piut- 
tosto calda, più calda anzi che nello stato 
normale, soprattulto verso il sincipile, il 
margine delle suture e delle fontanelle, 
che sembra anche come più grosso, gon- 
fio. Finalmente si osserva, di tralto in 
tratto, qualche movimento convulsivo del- 
la faccia e degli arrovesciamenti degli 
occhi, frammisti ed irregolarmente accom= 
pagnati da rossori e da pallori alternati» 
vi del viso, e da vomiturizioni di mate- 
rie mucose 0 albuminose. Questi sintomi, 
più o meno modificati, insorgono quasi 
improvvisamente, e vanno dissipandosi 
sempre più partendo dal 5.° al 16.9 gior- 
no della loro invasione, se il ristabili- 
mento deve aver luogo; o se la vila si 
estingue o deve estinguersi, continuano 
fino alla piorte, la quale avviene senza 
altro accidente apprezzabile, ed egual- 
mente per l’ordinario dal 3.9 al 10.9 gior- 
no. » (Ivi). 

Il dott. Berton attribuisce 1° affezione di 
cui abbiamo esposto ta descrizione ad una 
congestione cerebrale, la quale fu altron= 
de verificata nella seconda osservazione. 
Questa maniera di vedere ci sembra plau- 
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sibilissima; solamente, la forma di conge- 
stione sulla quale il dott. Berton insistet- 
te, e con ragione, più che fino ad ora 
non si fece, non può essere considerata 
come non descritta; si potrà eonvincersi 
del contrario, riportandosi a ciò che ab- 
biamo detto della congestione cerebrale e 
dell’ asfissia dei neonati, che in queste 
due affezioni fu compresa ia forma che 
il dott. Berton descrisse sotto il nome di 
intormentimento. Questa forma infatti, sen- 
za essere così frequente come lo è la 
forma traumatica dipendente da violenze 
esercitate sul cranio durante il parto, lo 
è abbastanza per non aver potuto sfug- 
gire ad alcun osservatore. Comunque sia, 
ecco la cura che sembra aver riuscito 
meglio al dott. Berton in questa forma 
particolare di congestione: 

« Per ciò che concerne la terapeutica, 
dirò prima di tutto che se non s°inler- 
viene in modo altivo ed intelligente, il 
bambino colpito da intormentimento è qua- 
si a colpo sicuro perdnto, e sono convinto 
che un gran numero di teneri bambini 
perisca in tal maniera nel tempo dell’al- 
lattamento. 

» I mezzi che mi hanno riuscito, e sin- 
golarmente nelle tre ultime e più recenti 
circostanze che si sono offerte alla mia 
osservazione, e quelli, per conseguenza; 
cui continuerò a dare la preferenza; fin- 
chè nuove indicazioni o controindicazioni 
mi costringano‘a modificarne 1° uso, sono 
i seguenti: 

» Applicazione d’un vescicante alla co- 
scia; frizioni mattina e sera sugl’ integu- 
menti epicranici (per due o tre giorni) 
con 2 grammi, e fino a 4 in una volta, di 
unguento napoletano doppio; nettare la 
testa ogni mattina, con un po’ di sapo- 
nata, prima di praticare la frizione; am- 
ministrazione di sciroppo di cicorea com- 
posto, alla dose di circa otto grammi al 
giorno, avvalorato anche da 2 ‘0 5 deci- 
grammi di calomelano; il tutto dato a 
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cucchiajate da caffè, due la mattina e due 
verso il principio della sera, e fino ad 
effetto lassativo. Se le scariche alvine ec- 
cedessero il numero di 8 o 6 nelle 24 
ore, si sopprimerebbe prima il calomela- 
no, poi si porrebbe uno o due giorni di 
intervallo nell’ amministrazione di questo 
sciroppo. i 

» Uso del fatte di asina fino dal prin- 
cipio della malattia ; lo si porge a cuc- 
chiajate da zuppa, a cucchiajate da caffè, 
o col mezzo d° uno zampilletto, a mezza 
tazza da caffè alla volta o ad un quarto, 
ed alla dose di qualtro a sei tazze e più 
nelle ventiquattro ore. Più d° ordinario si 
è eostretti di eceitare, di cercare di risve- 
gliare. un poco il picciolo essere  intor- 
mentito, ogniqualvolta si vuol fargli pren» 
dere qualche medicamento o del latte. Gli 
s’ insinua, per così dire, a picciole frazio- 
ni queste sostanze nelle. fauci. 

»» Del resto, il bambino dev° essere te- 
nuto. coricato nella-sua culla o nel. suo 
letticciuolo, disposto in piano inclinato, di 
maniera che la testa sia più elevata che 
il resto del corpo. Il capo dev’ essere co- 
perto d° un leggero berretto; il resto del 
corpo, comprese le braccia e le mani, in- 
volto di fasee, di coperte, mentre una 
boccia, piena d’acqua calda, sarà collocata 
verso l’ estremità inferiori e cangiata di 
tratto in tratto di luogo, ed alternativa- 
mente verso le regioni che tendono a raf- 
freddarsi. Il concorso di tutti questi mezzi 
è di rado utile al di là del 4.° o dell’8.° 
giorno al più; giacchè, in proporzione che 
il miglioramento accade, che il bambino 
sembra rianimarsi, risvegliarsi, se ne ri- 
stringa l’uso, e si arriva a limitarsi al 
latte .di asina, alla continuazione delle 
precauzioni igieniche, procurando, più pre- 
sto ch'è possibile, di restituirgli la .mam- 
mella. » (Ivi). 


DELL'EDUCAZIONE FISIOLOGICA DEI BAMBINI. 


APPENDICE. 
WDeELL® EDUCAZIONE FISIOLOGICA DEI BAMBINI. 


Non v° ha dubbio che molte malattie non 
provengano dalle catlive cendizioni nelle 
quali 1 uomo si trova collocato,: e setto 
questo rapporte i bambini, anzichè far 
eccezione alla regola comune, vi sono per 
lo contrario più particolarmente soltopo- 
sti, e tanto più quanto meno sono avan- 
gati in età. Una delle prime e delle più 
importanti conoscenze è quella dunque 
che c’ insegna come si deve dirigere da 
alimentazione, l’esercizio, la »eglia, il 
sonno, ec., del bambino onde permetter- 
gli d’acquistare tutto lo sviluppo fisico e 
morale cui egli è destinato. Noi non ci 
occupereme qui che del primo di questi 
sviluppi. 

L’igiene del bambino deve incomincia- 
re, per così dire, nel sene materno, poi- 
chè qui egli può dedurre il germe. di pa- 
recchie malattie; ma le cure che sono 
proprie alle donne gravide formano parte 
della scienza: ostetrica, cui rimandiamo, 
per non occuparci qui che di ciò che in- 
teressa più direttamente il bambino, 

Alimentazione, allattamento. Il me- 
dico, dice il dott. Bouchut, è spesso con- 
sultato dalle-madri per sapere se possono 
allattare la. loro prole, se la loro salute 
vi si oppone, se lo. stato delle loro mam- 
melle lo permette; e, finalmenie, sul- 
la scelta della balia in caso che non le 
si giudicasse atte ad intraprendere l°al- 
lattamento. 

« Tutto che si riferisce alla nutrice ed 
atl’ alimentazione sarà trattato in un. ca- 
pitolo speciale; qui non ci occuperemo 
che della salute della madre che si dis- 
pone ad allattare, tanto sotto il rapporto 
delle qualita future del latte, quanto sotto 
il rapporto della conformazione delle mam- 
melle. 

» Da che si riconosce ehe una donna 
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può allattare la sua prole? Quando la 
costituzione è alterata da qualche malattia 
generale facile da apprezzare o il cui svi- 
luppo possibile è indicato da antecedenti 
ereditarii, bisogna impedire ch’ essa ‘intra- 
prenda l'allattamento della prole. In tale 
proposito non si potrebbe usare troppa 
prudenza per rimediare per tempo alla 
viziatura originale della costituzione, e per 
correggere coll’alimentazione data da una 
nutrice straniera e sana, i vizii ereditarii 
che, presto o tardi, si sviluppano ne? fan- 
ciulti. 

» Le donne che, per una consangui- 
neità assai prossima, appartengono ad una 
razza tubercolosa, cancerosa, rachilica, 
gottosa o sifilitica, devono riflettere seria- 
mente prima di porgere la mammella alla 
loro prole. Bisogna che, almeno in appa- 
renza, esse non presentino alcun sintomo 
di tali affezioni, giacchè allora esse devo- 
no interdirsi l'allattamento, 

» Inoltre si deve tenere conto della 
salute del padre, giacchè può darsi che 
l’ alleanza o l’incrocicchiamento con una 
razza migliore abbia impresso, al prodotto 
della. concezione, una vitalità del tutto 
differente da quella che sarebbe risultata 
dall’ alleanza di due razze viziate nella 
loro origine o nella loro costituzione. 

» Bisogna che il medico sappia apprez» 
zare le qualità del prodotto della conce- 
zione dietro la salute del padre e della 
madre, e delerminare se la viziatura della 
femmina può essere corretia dall’ impre» 
gnamento del maschio, e viceversa. Nel 
caso che restassero dei dubbii nel di lui 
spirito, non v'è che un mezzo di scio- 
gliere la quistione, ed è di confidare il 
bambino ad una nutrice straniera. 

» A. parte questo stato generale. della: 
madre, la di. lei costituzione attuale, o la 
di lei disposizione ereditaria, vi sono del- 
le donne che si potrebbe credere alte a 
nutrire la loro prole, e che tuttavia non 
possono intraprendere quest’ uffizio. Se ne 
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giudica dai caratteri della secrezione mame 
maria negli ultimi momenti della gravi» 
danza. Tuttavia, bisogna dire che questi 
caratteri, di cui siamo per parlare, non 
banno che un valore assai ristretto. Essi 
non possono, per la loro mancanza, re- 
golare la condotta del medico per sapere 
se la donna deve o non deve nutrire es- 
sa stessa. Quando esistono, al contrario, 
devono essere presi in gran considera- 
zione. 

» Così, vi sono delle donne la cui co- 
stituzione è viziata evidentemente, le quali 
presentano, prima del parto, una secre- 
zione mammaria soddisfacente, e che non 
devono allaltare. In tal numero bisogna 
porre Je donne tubercolose. 

s» Altre ve ne sono, per lo contrario, 
tubercolose o non tubercolose, le quali 
presentano, prima del parto, una secre- 
zione mammaria alterata dietro la quale 
si può giudicarle inette ad intraprendere 
allattamento, » (Bouchut, Manuale pra- 
tico delle malattie deî neonati, p. 7). 

Era dunque importante lo scoprire ed 
it descrivere i caratteri delia secrezione 
mammaria prima del parto ; locchè venne 
fatto dal dott. Donné in modo completo: 

« Si sa che in un’epoca più o meno 
avanzafa della gravidanza, spesso anche 
fino dal principio della concezione, si com- 
pie nelle ghiandole della mammella un 
lavorio preparatorio, donde risulta una 
certa quantità di materia viscosa, giallo- 
gnolo, che si può spremere con una pres- 
sione moderata, eseguita prudentemente 
sull’organo ; a questo latte imperfetto si 
diede, in medicina, il nome di colostro. 
Talvolta questo umore è così abbondante 
che scola naturalmente e da sè stesso dal 
capezzolo, » (Donné, Consigli alle madri 
sull’ allattamento e sulla maniera di 
allevare i neonati, Parigi, 1846, p. 38). 

Il dott. Donné riconobbe ch° esisteva un 
rapporto quasi costante fra la natura di 
questo liquido, separato durante la gravi- 
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danza, ed il latle quale è fornito dopo il 
parto. Si può prevedere, dietro 1° esame 
del colostro e de’ suoi prineipali caratteri, 
ciò che sarà la secrezione del lalte, quali 
saranno le sue qualità essenziali e la sua 
abbondanza. Come avverte il dott. Donné, 
nulla v® ha in ciò che debba sorprendere, 
giacchè è lo stesso organo quello che 
produce il latte ed il colostro, ed è assai 
semplice il trovare una relazione fra que> 
sti due periodi. 

Tuttavia, come abbiamo già detto, si 
trova delle donne originariamente inca- 
paci a nutrire, il cui colostro sembra a- 
vere delle qualità soddisfacenti, e che, 
nuliadimeno, non devono allattare, Per 
conseguenza, questo caraltere, per quanto 
importante sia, non ha dunque valore as- 
soluto. Bisogna, quando se ne tiene con- 
to, apprezzare in pari tempo lo sfato 
della costituzione delle donne che si dis- 
pongono all’ allattamento. Tale considera- 
zione è ancora, diffinitivamente, una di 
quelle che meritano di più l’attenzione 
del medico. 

« Bisogna, dice il dott. Donné, per ri- 
conoscere le qualità future del lalte, die- 
tro l'esame del colostro, dividere le done 
ne in tre categorie: 

sa Nella prima si trovano quelle nelle 
quali la secrezione del colostro è così po- 
co abbondante, che si può appena, alla 
fine della gravidanza, ottenerne qualche 
goccia colla pressione della ghiandola 
mammaria. Se, in tale stato, si esamina 
il colostro col microscopio, si vede che 
esso contiene un picciolo numero di glo- 
belti di latte formati, e solamente qualche 
corpo granuloso. Allora il latte sarà, qua” 
si sicuramente, in picciola quantità dopo 
il parto, povero eil insufficiente per la nu- 
tritura del bambino. 

» La ,seconda categoria comprende le 
donne nelle quali la ghiandola mammaria 
separa un colostro abbondante, ma fluido, 
acquoso, scorrevole facilmente, simile ad 
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ana leggera acqua di gomma, così povero 
eome il precedente in globelti di latte ed 
in corpi granulosi; in tali casi, le donne 
potranno avere un’ abbondante quantità 
di latte, ina esso sarà sempre povero, a- 
equoso e poco sostanzioso. 

» Finalmente, quando la secrezione del 
colostro, al termine della gravidanza, è 
assai abbondante; quando questo fluido 
contiene una materia gialia, più o meno 
densa, che risalta per la sua consistenza 
e, pel suo colore sul resto del liquido nel 
quale essa forma delle strie giallognole; 
quando esso è ricco in globetti lattei ben 
formati e riuniti ad una varia quantità di 
globetti granulosi, si ha quasi la certezza 
che la donna avrà del Jatte in sufficiente 
quantità, che questo latte sarà ricco in 
principii nutritivi, e ch'esso godrà, in 
una parola, di tutte le quantità material- 
mente essenziali. 

» In quanto alle virulenze ed ai prin- 
cipii morbosi ch° esso può contenere, sifi- 
litici, tubercolosi o di altra sorta, essi 
sfuggono all’analisi microscopica, e biso- 
gna riferirsi ‘allo stato della costituzione 
per riconoscerli. Lo ripeto, è dunque die- 
tro questi caralteri del colostro e dietro 
la salute della madre, che bisogna gui- 
darsi per sapere se la donna può allalta- 
re la propria prole. » (/vi). 

. Conformazione delle mammelle, Hav- 
vi una circostanza che può falvotta im- 
pedire o per lo meno difficultare consi- 
derevolmente l’allattamento, ed è la con- 
formazione viziosa delle mammelle ; così, 
in certe donne, le mammelle sono volu- 
minose, mentre îl capezzolo è appiattito, 
o appena sporgente. Si rimedia a questo 
vizio di conformazione pralicando il suc- 
chiamento sull’ estremità della mammella 
col mezzo di una pipa di vetro; tultavia, 
siccome questo maneggio richiede spesso 
parecchi giorni prima di produrre il ri- 
sultato desideralo, gioverà che la donna 


procuri di formarsi le estremità delle mame | 
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melle negli ultimi tempi della gravidanza, 
per evitare parecchi giorni penosi al Dam- 
bino. 

Il bambino deve nutrirsi esclusivamen- 
te di latte nei primi mesi della vita, e 
questo alimento essendo effettivamente 
quello che gli conviene meglio, bisogna 
esaminare i diversi modi di allattamento 
che si può mettere in uso. 

Ora i bambini traggono il latte dal se- 
no della loro madre o della loro nutrice, 
ora dalle mammelle d*un animale, ora fi- 
nalmente essi lo ricevono artifizialmente 
da un vase disposto ad hoc e che si chia- 
ma zampilletto. 

1.° Allattamento materno. Ecco in 
qual modo si esprime il dott. Bouchut su 
questo allattamento: 

s Se non si trova nella costiluzione © 
nella salute delle donne alcun ostacolo 
della natura di quelli di cui abbiamo par- 
lato, bisogna consigliare ad esse di allat- 
tare la loro prole. La debolezza delle don- 
ne non deve essere considerata un im- 
pedimento a questo dovere; giacchè la 
più parte delle donne delle città, molto 
spesso dilicatissime, sebbene sane alfron- 
de, potrebbero dispensarsi dal soddisfarlo. 

» L° allattamento materno altronde ha 
questo vantaggio che profitta meglio ai 
bambini. Si vede delle donne, gracili in 
apparenza, e che hanno il latte di medio- 
cre qualità, allevare bellissimi bambini 
loro proprii, ed avere dei bambini molto 
infermicci quando sono loro stranieri, e 
ad esse confidali dietro il buon aspetto 
dei loro figliuoli. | 

» Allorchè dunque non v°è nella costi» 
tuzione o nella salute delle donne alcun 
vizio generale che impedisca l’allattamen- 
to, esse devono, nell’interesse della loro 
progenitura, sacrificare il mondo ed i pia- 
ceri per allattare la loro prole. 

» Come dice Désormeaux, il bambino 
dev’ essere presentato alla mammella di 


sua madre subifochè essa è riposata dalla 
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stanchezza del parto, ciò ch°è più o meno 
lungo, secondo che il parto fu più o meno 
penoso. I movimenti di succhiamento che 
egli eseguisce con vigore, i vagiti ch’egli fa 
intendere, indicano abbastanza il bisogno 
da lui provato; e qual alimento più con- 
veniente si può offrirgli che quello che 
la natura gli ha preparato ? Egli non trae 
in principio dalla mammella che un liqui- 
do giallognolo poco abbondante, conosciu- 
to sotto il nome di colostro, e che, per 
la sua natura, è benissimo atto a lubri- 
care la superficie interna del condotto in- 
testinale, a sollecitare dolcemente le sue 
contrazioni, a stemperare il meconio, € 
per ciò stesso a facilitare 1° espulsione di 
questa materia. Cotesto liquido acquista a 
poco a poco l° apparenza e le qualità del 
latte, e diviene sempre più abbondante. 
Se si differisce a sottoporre il bambino 
alla mammella, oltre ch° esso perderebbe 


la gran distensione delle mammelle, che 
ha luogo all’epoca della febbre di latte, 
si opporrebbe a ciò ch’ egli potesse pop- 
pare; bisognerebbe in seguito aspettare 
che questa tensione fosse diminuita, Un | 


de, vi sono buonissime ragioni per far 
poppare il bambino sollecitamente, due; 
quattro, sei od otto ‘ore dopo il parto; 
non ve n'è alcuna per aspettare fino alla 
febbre di latte, come alcuni vogliono. 

» Si può, nei primi giorni, porgere as- 
sai di frequente la maminella ai bambini, 
giacche difficilmente si safollano ; ma, do- 
po le prime settimane, bisogna mettere 
più distanza fra le ore dell’atlattamento. 
Le donne non devono avere uno zelo in- 
considerato nell'esercizio del loro dovere 


i vantaggi che deve ottenere dal = 
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della loro prole, e non sfinire le loro for- 
ze con un allattamento troppo spesso ri- 
petuto. 

s» Durante il giorno, le madri devono 
porgere la mammella ogni ora od ogni 
due ore almeno; durante la notte, biso- 
gna che avvezzino il bambino a non ri- 
svegliarsi per allattare. Ciò è facilissimo; 
i bambini ne prendono rapidamente | a- 
bitudine, e non ne provano alcun pregiu-» 
dizio. La madre trova allora nel sonno un 
riposo salutare in conseguenza delle sue 
fatiche della giornata. Essa può prendere 
sei a selte ore di riposo non interrotto, 
dando da poppare per l’ ultîma volta ver- 
so undici ore a mezzanutte, e ricomin- 
ciando l'indomani a sei 0 selle ore della 
mattina. 

» Se, durante questo intervallo, il bam- 
bino si risvegliasse e si ponesse a gri- 
dare, si dovrebbe, per fargli perdere la 
abitudine della mammella durante la nolte, 
porgergli un po’.di buon latte di vacca 
dimezzato. coi grutello. Sarebbe ancora 
meglio cercare di acchetarlo e di addor- 
mentarlo accarezzandolo, per evitare che 
egli nulla prendesse. Ciò potrà sembrar- 
gli penoso nelle prime notti; ma ben 
presto, avvezzato a questo metodo, egli si 
risveglia e torna ad addormentarsi senza 
gridare, giacchè la di lui coscienza gli ha 
insegnato che i suoi lamenti sarebbero 
inutili. Bisogna dunque che le madri ab- 
biano il coraggio d’intendere un poco a 
gridare il loro bambino; altrimenti, in- 
vece d'essere il loro padrone, si è il loro 
schiavo, si si stanca inutilmente, e 1° al- 
lattamento è alla fine interrotto per lo 
sfinimento della nutrice. 

» Nou potrebbe abbastanza racco- 
mandare alle madri che allattano la loro 
prole di cercare di acquistare la tranquil- 
lità ed il sangue freddo necessarii alla 


si 


sopportare quest’ indugi, e sarebbe la vilt- 
tima dell’ignoranza 0 dei pregiudizii di 
di nutrici nè cercare sempre di calmarei direzione di una buona educazione. Ma 
le grida del bambino porgendogli la mam- | di quali parole si deve servirsi pres- 


bambino debole o vigoroso non potrebbe 
coloro che lo assistono. Come ben si ve 

| 
mella; devono risparmiarsi nell'interesse s0 una donna il cui cuore è debolissimo 
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alle grida della sua progenitura e la 
cui anima n° è così profondamente turba- 
ta? Non si ha da temere di vedere il 
cuore vincere 1° intelligenza e la passione 
materna trionfare del ragionamento ? Tut- 
tavia il medico deve usare la sua parola 
fredda e rispettosa fra questi sentimenti 
ciechi ed esaltati ch° esercitano la più spia- 
eevole influenza sulla salute dei bambini. 
# 3. Egli deve far comprendere alla ma- 
dre che le qualità del suo latte sono ra» 
pidamente alterate dai movimenti tumul- 
tuosi dell’anima sua, e che la calina le è 
assolutamente necessaria per essere una 
buona nutrice. Cosa importano ie grida 
d° un bambino che ha poppato in modo 
sufficiente all'ora convenuta, che non sof- 
fre e che non prova alcun bisogno? Se 
egli grida, lo fa per capriccio; bisogna saper 
resislergli; allora egli cessa e apprende 
a non gridare senza motivo. In tal manie- 
ra, egli diviene docile, e le di lui grida 
prendono molto valore, dal momento in 
cui si sa ch*’esse sono sempre una ma- 
nifestazione del patimento. » (Bouchut, 
Manuale pratico delle malaltie dei neo- 
nali, p. 13). 

Allattamento delle nutrici. Lo stesso 
autore si esprime così sull’ allattamento 
delle nutrici: 

« Quando in conseguenza delle circo- 
siapze di salute di cui si parlò o per qua- 
lunque altro motivo, la madre rinunzia 
all’allattamento, essa deve confidare la 
sua prole ad una nutrice. 

» Difficilissima è la scelta. Molte donne 
di Parigi o di provincia vogliono fare 
questo mestiere, e parecchie ve ne sono 
le quali non hanno alcuna delle qualità 
necessarie per soddisfarlo conveniente- 
mente. Bisogna giudicare le nutrici dietro 
il loro aspetto esterno, dietro il loro stalo 
di salute e dietro I° esame del loro latte. 

» Si deve prima di tutto informarsi del- 
I" epoca del parto. della nutrice, vale a 
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quido cangia di caraltere in proporzione 
che si allontana il momento del parto, € 
non è più conveniente pel neonato. Esso 
non ha la proprietà lassativa del primo 
latte separato dopo la nascita; non con- 
tiene colostro ; è quasi sempre un alimen- 
to impoverito e poco abbondante, di cuîf 
non 'si deve consigliare l'uso. Si dice, 
per verità, che un bambino neonato rin- 
nova il jatte, perchè le mammelle sî di- 
stendono di nuovo e che si osserva quasi 
tutti i fenomeni della febbre lattea. Ciò è 
falso, o almeno non è dimostrato dalla 
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‘analisi chimica o microscopica. L°ingorgo 


della ghiandola mammaria non ha luogo, 
in tale circostanza, altro che perchè il 
neonato non consuma tanto latte quanto 
il primo. 

» Bisogna sempre scegliere fra le balie 
quelle che hanno partorito da sei ad otto 
mesi circa, e la cui età si trova fra 20 a 
2% anni. Esse hanno di rado le qualità 
desiderabili quando il loro latte è più 
vecchio e la loro età più avanzata. Devo- 
no avere ‘i capelli bruni o neri, piulto- 
stochè biondi o rossi; queste ultime han- 
no per |’ ordinario molto latte, ma sieroso. 
Bisogna che abbiano forme piuttosto riton- 
date, grassotte, la mammella ben falla, 
un po’ dura e marezzala di vene azzur- 
rognole, le gengive ben colorite ed i denti 
assai belli. Tuttavia il carattere dedotto 
dall’ integrità dei denti non ha tanta im- 
portanza quanta un fempo gli si accor- 
dava. Vi sono delle donne che hanno i 
denti cattivi e che tuttavia costituiscono 
eccellenti nutrici. Altre ve ne sono, pet 
lo contrario, che, con bei denti, hanno 
una costituzione indebolita che le impedi- 
sce d’intraprendere l’ allattamento. 

» Il colorito rosso e la fermezza delle 
gengive hanno assai più importanza agli 
occhi del medico che l'integrità della 
dentatura. Si giudica, dietro lo stato: di 
queste parti, la forza dei soggetti, la ivro 


dire dell'età del latte, Infatti, questo li-! condizione di salute, e, fino ad un certo 
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punto, la qualità del loro sangue. Riesce 
evidente che delle gengive scolorite ap» 
partengono ad una donna che ha il san» 
gue acquoso ed impoverito, che può es- 
sere altronde di assai buona salute, ma 
che sarà sempre una cattiva nutrice. 

» È necessario scegliere una donna il 
cui carattere sia dolce e la cui inielli- 
genza sia abbastanza sviluppata da sopravy- 
vedere il bambino chele viene confidato. 
L’allegria del temperamento è tal cosa 
che non si potrebbe troppo ricercare nel» 
le nutrici; essa serve a ricreare i bam- 
bini o a distrarli dai Joro patimenti. Essi 
finiscono allora col prendere delle abilu- 
dini di leggerezza e di buon umore che 
hanno sempre una favorevole influenza sulio 
sviluppo del loro cuore e del loro spirito. 

» Le nutrici devono essere esaminate 
eon diligenza sotto il rapporto della loro 
costituzione e della loro salute; devono 
anche essere visilale, per quanto la de- 
eenza lo permette, per assicurarsi se 
esiste in qualche parte del corpo alcuna 
cicatrice 6 impronta che indichi l’esisten- 
za paltuale o pregressa di una malattia 
rachitica, scrofolosa. erpetica 0  sifililica. 
Bisogna esaminare l'ano, gli organi geni- 
tali e l'interno della bocca, parti che so- 
no più specialmente la sede dell’ affezione 
sifilitica. 

» Riesce evidente che si deve, in ri. 
guardo delle nutrici che si esaminano, te- 
nere conto delle stesse circostanze che si 
ammettono in riguardo delle madri per 
impedirle di allattare, e che si deve ri 
cercare, cosa difficile, nella famiglia e 
sulla loro parola, i documenti che. pos- 
seno chiarire sull’ esistenza delle malattie 
ereditarie. Questa ricerca è spesso inutife; 
le donne ignorano eiò di che loro si par» 
la © fingono «i non comprenderlo. Non si 
arriva ad alcun risultato positivo, Questo 
è un molivo di più per eseere mollo serue 
potosi neti* esame locale della nultice che 
si presenta, 
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» Finalmente si deve assicurarsi ehe i 
latte sia ricco in elementi nutritivi, puro 
nella sua composizione e sufficientemente 
abbondante; vi si arriva assai facilmente 
col mezzo dell’analisi microscopica. Ma 
non si deve illudersi sul valore di tali 
ricerche ; esse conducono a risultati pre- 
ziosi sulle qualità materiali e fisiche del 
latte, ma non possono insegnare nulla, se 
posso così esprimermi, sulla natura delle 
qualita vitali di questo liquido. Infatti, il 
lalte separato da una donna colpita da 
sifilide non è differente, sotto. il micro- 
scopio, dal latte delle donne di genera- 
zione gottosa, linfatica o affette da altro 
vizio. Le virulenze esistono nel latte, ma 
vi si trovano sotto una forma incompren- 
sibile, e nessuno fino al presente non po- 
tè dimostrarne l’esistenza altrimenti che 
pei loro effetti. Per conseguenza, se si 
deve esaminare la ricchezza materiale, 
vale a dire le qualità fisiche del latte, 
bisogna paragonarle alle qualità vitali, 
doppia estimazione necessaria alla scelta 
della nutrice. » (/vî). 

Abiludini e regime delle nutriei. 
Quando si scelse l'allattamento per; via 
d’ una nutrice, bisogna prendere varie 
precauzioni per conservarla in buono 
stato di salute. Queste precauzioni furono 
sufficientemente indicate dal dott. Bouchut. 

« Nulla si deve cangiare alle abitudini 
ed al regime delle nutrici che. vengono 
dalla campagna per vivere nella societa. 
È impossibile fare d'una villica una cit» 

! tadina; per conseguenza, non si deve in- 
quietarla in tale proposito. Nulladimeno, 
se la loro maniera di,vivere non è in 
rapporto con ciò che si ha diritto di esi- 
gere da esse, nell’ interesse del bambino, 
il medico deve modificare progressiva» 
mente ciò che non gii sembra conveniente, 
» Il regime di queste donne non deve 
essere differente dal regime ordinario del- 
: la famiglia netta quale esse si Irovano, 
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bisogna solamente aver cuza di privarie 
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degli alimenti di allo sapore, resi troppo, 


eccitanti dai condimenti ch’ essi conten- 
. gono. Tolto ciò, le nutrici devono man- 
giare .di tulte le carni, di tutti i legumi, 
dell’ insalata, delle frutta, bere del vino 
in picciola quantità o del sidro, se tale è 
la loro abitudine; in una parola, possono 
usare di tutto che digeriscono senza che 
loro faccia male. 

».Un regime speciale non ha veruna 
importanza, giacchè è dimostrato da tutti 
i medici che non si può fare in riguardo 
della specie umana ciò che si riuscì a 
fare nelle femmine dei grandi animali do- 
mestici. Non si può, nelle donne, modifi- 
care le qualità del latte coll’ uso d°un 
dato. alimento. È probabile che vi si arri- 
verà un giorno. Ma frattanto è inutile 
astringere le nutrici ad un alimento piul- 
tostochè ad un altro. Bisogna lasciare che 


seguano il regime delle persone presso. 


le.quali esse si trovano, e lasciare che 
mangino ciò che possono digerire perfet- 
tamenle. 

» Le nutrici devono prendere ogni gior- 
no, per ogni tempo e sopraltutto al sole, 
un esercizio moderato. Ciò è ad esse tan- 
to necessario quanto al bambino che al- 
levano. Bisogna, per quanto si può, ac- 
compagnare le nutrici quando escono di 
casa. Possono esservi gravi inconvenienti 
nel lasciarle uscire sole, soprattutto quan- 
do non si è sicuri della loro condotta e 
«quando non sono mollo riservate nei loro 
costumi. 

» Tale osservazione ci conduce a parla» 
re della specie di famigliarita nella quale 
si deve tenere le nutrici. Tultochè non 
sia stabilito che 1° unione dei sessi possa 
alterare le qualità del latte, si deve inter- 
dirla. La concezione può esserne la con- 
seguenza, ed allora il latte diminuisce, si 
altera, riprende le qualilà del colosiro, e 
diviene nocivo al bambino. 

» Bisogna pure, durante. l'allattamento, 
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della salute delle nutrici. Aleune sono 
soggette alla costipazione e non vogliono: 
dirlo, per timore di nuocersi presso i pa- 
renti. È conveniente, quando si scopre la 
loro furberia, rimproverarle dolcemente 
ed impegnarle ad avere d° ora innanzi più 
franchezza, giacchè importantissima cosa 
è il procurarsi la fiducia delle nutrici. 
Questa indisposizione non può avere mai 
conseguenze molto funeste, e basta, per 
dissiparla, porgere ad una 0 più riprese, 
i rimedi usati in tal circostanza. 

» Altre, e queste sono in maggior nu- 
mero, vedono le loro mestruazioni ritor- 
nare prima della fine dell’allattamento. 
Un tempo questo era un avvenimento: 
gravissimo che inquietava molto le famis 
glie e che rendeva necessario il cangia- 
mento della nutrice. Si credeva che in 
questo momento il latte acquistasse qua» 
lità nocive al bambino. Ciò non è ve- 
ro, e non si deve guidarsi dietro questa 
sola circostanza per congedare una nutri- 
ce di cui si è contenti sotto tutti gli altri 
rapporti. Infatti mi sono informato, presso 
un gran numero di donne ch° ebbero le 
loro mestruazioni durante l'allattamento, 
dei fenomeni presentati dal bambino. Al- 
cuni sono un po’ tristi in tale momento; 
hanno delle coliche e di rado della diar- 
rea; allri sono vivamente impressionali, 
hanno forti coliche ed una diarrea ab- 
bondante. I 

»» Per conseguenza, subilochè le me- 
struazioni ricompariscono in una nutrice, 
non si deve alfîfrettarsi a giudicare gli av- 
venimenti ulteriori. Bisogna aspettarli, £ 
tulto che si deve decidere è subordinato 
evidentemente all'osservazione attenta di 
questi fenomeni. La nutrice deve conti- 
nuare l'allattamento, e non lo si 
sospendere altro che nel caso che, nelle 
epoche mestruali, il bambino fosse in una 
stato di salute inquietante, 

» In quanfo alle altre 


far 


malatlie  dietla 


seguire scrupolosamente le modificazioni ! nutrice ed ali’infiuenza cli’ esse esercita» 
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no sul latte e sulla salute dei bambini, | 
ne parleremo in un capitolo speciale. 

» Le abitudini delle nutrici devono es- 
sere sopravvedute con attenzione, tanto 
in loro riguardo quanto in riguardo del 
loro bambino. Bisogna impedirle che por- 
gano la mammella ad ogni istante, tanto 
se esse lo fanno per un buon motivo, per- 
chè si dice che un bambino non può mai 
poppare troppo, quanto se vogliono ac- 
‘chetare delle grida che le molestano. Le 
ore dell’ allattamento devono essere rego- 
late, e quando il bambino fa il suo pasto 
è grida senza motivo, si deve distrarlo 
altrimenti che ponendogti la mammella in 
bocca. Questo e il mezzo di procurargli 
idelle indigestioni e di farlo vomitare. 

» Durante la notte, le nutrici 
risparmiarsi quanto le madri e prendere 
parecchie .ore di riposo. Per ciò basta che 
esse avvezzino il bambino a poppare me- 
no spesso che nel giorno, ed è sufficiente 
di porgergli la mammella una sola volta 
verso una o due ore del maltino, se egli 
fu coricato alle ore nove e se lo si risve- 


devono 


glia a sette; la nutrice può, se egli grida 
in questi intervalli, acchetarlo ed addor- 
mentarlo senza dargli da poppare, egli ne 
prende l’ abitudine e non si risveglia ben 
presto che allora del suo pasto. 

» Molte nutrici si avvezzano a porre il 
bambino nel loro letto, senza pensare che 
egli può cadere a terra oppure essere 
soffocato da esse. Quest’ è la più perico- 
losa abitudine ch’esse possano prendere. 
Si deve loro fare le raccomandazioni più 
espresse in tale proposito e proibire que- 
sta pratica nel modo più positivo. Non 
basta dare ad esse questo ordine, ma bi- 
sogna sopravvedere la sua esecuzione. Ciò 
può farsi senza disturbo quando la nutrice 
dorme nell’ appartamento della madre. 
Quaado essa riposa in una camera vicina, 
la sopravveglianza è più dispiacevole; ma 
la cosa è assai importante per costringe- 
ye i parenti ad alzarsi, onde vedere se il 
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bambino giace nella sua culla. » (Bouchut, 
loc. cil., p. 37). 

Allattamento per via d’ un animale. 
L'allattamento per via d'un animale è al 
presente quasi del tutto caduto d’ uso, 
meno forse in conseguenza di un’opinio- 
ne ben ragionata che a cagione della per» 
fezione che si diede in quest’ ultimi tempi 
agli strumenti destinati all’aliattamento 
artifiziale. Désormeaux parla come segue 
dall’ allattamento col mezzo d° un animale. 

» La capra è quella che si adopera più 
comunemente a quest’ uopo. La grossezza 
e la forma dei suoi capezzoli, che la boc- 
ca del bambino può prendere facilmente, 
Labbondanza e le qualità del suo latte, 
la facilità colla quale la si avvezza.a pre- 
sentare la sna mammella al bambino, lo 
attaccamento ch'essa è suscettiva di con- 
trarre per lui, sono i molivi della prefe- 
renza che Ie si accorda. Si raccomandò 
eziandio il latte di asina come quetlo che 
presenta più analogia con quello della 
donna; ma siccome è difficilissimo che il 
bambino possa prenderlo alla mammella 
di questo animale, il suo uso è quasi e- 
sclusivamente riservato pei casi in cui si 
alleva il bambino collo zampilletto. Questo 
modo di allattamento esige le stesse pre- 
cauzioni che l'allattamento eseguito da 
una nutrice mercenaria, ed inoltre molta 
cura ed attenzione nel principio per pre- 
sentare il bambino alla mammella, per 
guarentirlo dagli accidenti cui egli sareb- 
be esposto per la petulanza dell'animale, 
finchè questo animale siasi avvezzato a 
venire da sè stesso ad offrire la mammel- 
la al bambino, che dev’essere collocato 
in una culla poco alta esposta al sole. La 
scelta dell'animale merita pure qualche 
considerazione. Bisogna, per quanto si 
può, scegliere una capra giovane, che ab- 
bia naturalmente partorito, che non sia 
alla sua prima gravidanza, e che abbia 
un nmafurale dolce, facile da dirigere; 
quella che avesse già servito ad allaltare 
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un bambino, meriterebbe al certo la pre- co sparso, e non vi insisterò maggior- 


ferenza. Il falte d’ una capra avanzata in 
età non ha altrettante qualità e non è 
così abbondante; quella ch'è al suo pri- 
mo parto ha meno latte e si esaurisce 
più presto ; se si fosse sgravata da molto 
tempo, non potrebbe fornirne quanto ba- 
sta, giacchè la secrezione del latte è so- 
spesa quando l’animale è in calore, ed il 
poco latte che essa fornisce allora è di 
cattiva qualità. Si ritiene generalmente 
che il latte delle capre della varietà che 
non ha corna sia migliore ed abbia meno 
di queli’ odore ircino ch'è proprio a que» 
sto latte; ma i capraj dei dintorni di 
Lione, dove si alleva una gran quantità 
di questi animali per la fabbricazione del 
formagio, assicurano che tale opinione non 
e fondata menomamente. Il colore dell’a- 
nimale, per lo contrario, influisce in mo- 
do ben manifesto sulla natura del suo 
latte; quello delle capre bianche è quasi 
mancante di odore. La natura degli ali- 
menti, come si sa, influisce pure su quella 
del latte; si approfittò anche di questa 
osservazione per comunicargli, in certi 
casi, delle qualità medicamentose. Final. 
mente la qualità del latte dipende anche 
dali’ idiosinerasia dell’ animale che lo for- 
nisce. Vi sono degli animali che non dan- 
no che un latte di cattiva qualità e di 
sapore spiacevole, locchè non si può co- 
noscere che assaggiandolo. Vero è che 
questi casi sono rarissimi. » (Désormeaux, 
Diz. di Med., tomo II, p. 256, articolo 
ALLATTAMENTO). 

Dell’ allattamento artifiziale. Alcuni 


chiamano allattumento artifiziale quello 


in cui il bambino poppa il latte di sua 
madre o d°una nutrice per mezzo di un 
capezzolo o d° una tetta destinata a sup- 
plire alla lunghezza del capezzolo nalura- 
le o ad impedire l’azione diretta delle 
sue labbra e della sua lingua su questo 
organo ammalato. Cotesto significato del 
vocabolo allattamento artifiziale è po- 


‘ animali 


mente, 
© « In tal modo di nutritura si deve con- 
siderare la natura degli alimenti che con- 
viene dare e la maniera di ammipistrarii. 
» In quanto alla natura degli alimenti, 
non credo che alcuno sia tentato di con- 
trastare che degli alimenti liquidi conven» 
gano esclusivamente; ma, accordalo que- 
sto primo punto, l’ opinione non è così 
unanime sugli altri. Tuttavia è apcora 
assai generalmente ammesso che il latte 
degli animali, quello sopraltutto che, per 
le sue qualità, si avvicina di più al latte 
delle donne, sia preferibile alle altre so- 
stanze, e che, quando non si può procu- 
rarsi che un lalte molto più denso che 
quello della donna, quello di vacca; per 
via di esempio, convenga stemperarlo, al- 
tenuarlo co! mescuglio d’un liquido a- 
cquoso. A tal uopo si usa ordinariamente 
una decozione d’orzo o di grutello di a- 
vena, più o meno inzuccherata. Il dottore 
Marin, in una buonissima dissertazione 
sull’ allattamento artifiziale, preferisce una 
decozione leggera di mica di pane di fru- 
mento. Credo ch'egli abbia ragione e la 
mia esperienza va pienamente d° accorda 
colla sua intorno ai vantaggi di questa 
pratica. Sono d’avviso che la fermenta= 
zione panaria abbia non solo combinato 
più intimamente assieme i principi della 
farina, ma eziandio ch essa abbia lora 
fatto incorrere un’ alterazione che rende 
più facile la loro digestione. Avverto in- 
oltre che la farina di frumento contiene 
più che alcun’altra del glutine, sostanza 
molto azotata. Questa utitità d’una nutri- 
tura animalizzata in un cerlo grado non 
isfuggi ad un medico il quale pubbticò 
sull’argomento di cui ci occupiamo delle 
buonissime riflessioni. Il suo nome non si 
offre alla mia memoria, ma le sue idee 
mi parvero giudiziose, e mi sono ancora 
benissimo presenti. Egli considera che gli 


granivori ed erbivori ricevono 
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dalla loro madre una nutritura più ani- 
malizzata che quella di cui faranno uso 
nella loro età adulta. I mammiferi nutro- 
no i loro piccioli del loro latte, gli uc- 
celli apportano loro degl’insetti o loro 
ingozzano una nutritura già animalizzala 
e mezzo assimilata per un principio di 
digestione. Dietro queste considerazioni, 
egli vuole che non si dimezzi it latte, 
già troppo poco animalizzato degli ani- 
mali erbivori, con un liquido impregnato 
di sostanze puramente vegetabili ; egli 
vuole che si adoperi a quest’uso del bro- 
do di pollo o un altro liquido carico di 
sostanze animali, Egli dice di aver sempre 
osservato dei buoni effetti da questo ge- 
nere di nulrilura. Sono assai disposto ad 
adottare la sua opinione; ho veduto pa- 
recchie volte, infatti, dei bambini deboli 
al cui stomaco convenivano molto meglio 
delle leggiere decozioni di carne che il 
latte, e moltissimi fatti pratici mi hanno 
dimostrato che le sostanze ingerite nello 
stomaco lo irritano assai meno per la loro 
nafura azotata che per la loro resistenza 
alla digestione, 

»» La proporzione del liquido. che si 
mescola al latte non può essere determi- 
nata rigorosamente; essa deve variare se- 
condo la natura del latte, secondo l° età 
del bambino, secondo lo stato. de’ suoi 
organi digestivi. $° incomincia per l’ordi- 
pario da un terzo di latte di vacca, e 
se ne aumenta progressivamente la quan- 
tità. Giova pure un po’ di zucchero nella 
bevanda dei bambini; ma bisogna guar- 
darsi bene dal mettervene troppo. Ho ve» 
duto dei bambini deboli (giacchè dai bam- 
bini deboli bisogna giudicare dell’effetto 
degli alimenti) che evacuavano, senza che 
avessero incorso alterazione, l’acqua con- 
cia e le soluzioni amilacee e gommose 
che loro si porgevano a bere, Questa è 
una riflessione che richiede molta atten- 
zione nella cura delle malattie dei bam- 
bini. Un’ altra precauzione, cui si attri- 
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buisce certamente più importanza che non 
ne merita, è che il latte venga sempre 
fornito dallo stesso animale. Bisogna pure 
che il latte sia recentemente munto, e che 
non abbia bollito ; giacchè il latte bollito 
è di difficile digestione. Questo mescuglio 
di latte con una delle sostanze testè in- 
dicate fermenta e si altera con molta fa- 
cilita, sopraltutto, nelle stagioni calde e 
negli appartamenti in cui si tiene i bam- 
bini; perciò si deve non mescolare que- 
sle sostanze che nell’ istante di porgerle 
al bambino, e farle solamente allora ri» 
scaldare al bagno maria, per dare ad esse 
la temperatura del latte di donna, giac- 
chè le bevande fredde non possono -con- 
venire al bambino altro che quando è 
cresciuto, 

»» Il latte dimezzato come si 
basta alta nutritura del bambino nei pri- 
mi tempi; ma, in un’ epoca più o meno 
vicina, secondo che il bambino manifesta 
il bisogno d° una nutritura più abbondan= 
te e più sostanziosa, si deve aggiungere 
a questa bevanda degli alimenti mezzo. 
liquidi. La panata fatta colla farina di fru- 


è detto. 


quasi l’unico alimento. dei bambini in 
bassa età. Dappoichè G. G. Rousseau de- 
clamò eloquentemente contro tale alimen- 
lo, esso incorse il biasimo generale, e si 
propose di soslituirgli molte altre sostan- 
ze che quasi tulte non la valgono. Un 
medico la cui autorità in tale materia è 
molto superiore a quella di G, G. Rous- 
seau, Hallè non si lasciò sedurre da que» 
sta opinione generale. Infatti, di tutte le 
i farine che servono alla putritura dell’uo- 
mo, la farina di frumento è quella che 
fornisce il migliore alimento; essa è senza 
dubbio. preferibile alla fecola. di patate 
e ad altre sostanze puramente feculente 
che molte persone le sostituiscono per 
fare delle panate col latte. So che molti 
bambini periscono d’indigestioni prodotte 
dalla panata di frumento mal preparata, 
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vaia in soverchia quantità; ma ogni altro 
alimento mal preparato o dato in sover- 
chia quantità non produrrebbe effetti e- 
gualmente funesti? Per dissipare i prin- 
cipii deleterii di cui si volle gratificare la 
farina, si raccomanda di farla seccare in 
un forno mediocremente riscaldato. Que- 
sta precauzione è almeno senza inconve- 
nienti, purchè la disseccazione non sia 
portata fino ad ingiallirla, a torrefarla; 
giacche tale sostanza mezzo carbonizzata 
si lega male al latte, non forma con essa 
quella sorta di emulsione densa che si 
chiama panata; una parte de’ suoi princi» 
pii nutritivi e distrutta, e sono persuaso 
ch’essa obbedisca meno facilmente al la- 
vorio della digestione. Invece di queste 
panate, si porge soprattutto ai bambini 
un’altra panaia fatta con mica di pane 
di frumento disseccata, ridotta in farina 
grossolana, e colta poi nell’acqua in gui» 
sa da non formare più che una sorta di 
gelatina omogenea che si può passare at- 
traverso uno sltaccio di seta, e cui si 
aggiunge un po’ di zucchero ed anche 
talvolta del latte. Se sis deve sostituire un 
alimento all’ altra panata, questo sarebbe 
quello che mi sembrerebbe degno di es- 
sere adollato; ma non vorrei che si fa- 
cesse torrefare questa mica di pane nè 
che le si sostituisse la crosta, che è gia 
torrefatta. Ne ho deito testè le ragioni, 
Faccio gli stessi rimproveri a quei bisrot- 
ti, chiamati di Brusselles, che sono tanto 
vantati per quest’ uso da tutte le infer- 
miere ed anche da qualche medico. Que- 
ste sostanze hanno inoltre io svantaggio 
di avere spesso un sapore acre e ranci. 
do molto disgustoso per le persone che 
hanno il palato un po’ dilicato, sapore 
che dipende sicuramente da ciò che en- 
tra del latte 0 del burro nella loro com- 
posizione. La semola ben preparata e ben 
fatta mi sembra riunire futile le qualità 
che si può desiderare nelle sostanze che 
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sempre veduto ché' non si aveva che a 
lodarsi del suo uso. A questi alimenti si 
potrà poi aggiungere successivamente del» 
le panate preparate col burro e col giallo 
d’ ovo, delle zuppe fatte con brodi di car- 
ne leggeri, delle ova fresche affogate e 
con qualche fettolina di pane. Finalmen- 
te, in proporzione che il bambino si av» 
vicina all’ epoca naturale dello slattamen- 
to, lo si porrà a poco a poco all’ uso de- 
gli alimenti, di cui si dovrà in seguito 
comporre la sua nutritura Non saprei 
tuttavia ripetere abbastanza, prima di ab- 
bandonare questo argomento, che una die- 
ta tenue e liquida è quella che conviene 
meglio ai bambini, come esprime Ippo- 
crate, e come si aveva sicuramente osser- 
vato già lunga pezza prima di lui. Ag- 
giungerò che molto a torto si crede rin- 
forzare i bambini dando loro del sugo di 
carne, del vino ed altri alimenti molto 
sostanziosi e stimolanti, i quali possono 
forse convenire in qualche stato di ma- 
lattie, ma che in generale sviluppano uno 
stato di eccitazione, di febbre perfino, che 
produce un risultato opposto a quello cui 
si mira. In aleuni bambini, per verità, 
si vede questo. regime, ch’io considero 
vizioso, avere delle riuscite che sem» 
brano smentire la mia asserzione; ma 
queste sono eccezioni che si possono be- 
nissimo attribuire a quella forza vitale in- 
terna che ci premunisce spesso contro lo 
effetto delle circostanze più sfavorevoli, e 
che spiega ai medici tanti fatti d°igiene 
e di terapeutica che sembrano contraddi- 
torii. 

» Sarebbe qui superfiuo e non entra 
nel mio soggetto il dire che si può facil- 
mente rendere questi alimenti medica» 
meniosi e adaltarli a diverse indicazioni 
terapeutiche ; che, per esempio, nelle co- 
stipazioni così frequenti nei bambini che 
si allevano in {al maniera, si adopera il 
mele invece dello zucchero, che si fa 
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poltiglie e nelle panate; che nella diarrea, 
si sostituisce l’acqua di riso a quella di 
frumento, ec. 

» I bambini neonati prendono facil- 
mente le bevande, o col mezzo d’un cuc- 
chiajo, o con un bicchiere ordinario 0 
fatto a guisa di timballo; spesso si usa 
anche a tal uopo d’uno zampilletto. Cre- 
do quest’ ultimo mezzo preferibile, soprat- 
tutto quando il bambino è costretto ad 
esercitare un leggero succhiamento, che 
imita fino ad un certo punto l’azione di 
poppare, non attira i! liquido che a poco 
a poco, lo mescola colla saliva che questa 
azione fa affluire nelia bocca, e gl’impri- 
me così un principio di assimilazione. Non 
credo dover descrivere i diversi zampil- 
letti che furono proposti da Baldini e da 
molti altri, perchè attribuisco poca im» 
portanza a queste picciole particolarità di 
forma, di sostanza e di struttura; non 
posso neppure attribuirne moita ai mezzi 
adoperati onde permettere 1° introduzione 
dell’aria in proporzione che il liquido 
scola; che sia il tubo che esiste in uno 
zampilletto usato in America, e che il dot- 
tor Guersant mi fece vedere, oppure il 
forellino praticato allo zampilletto di ma- 
dama Breton, bisogna che l’aria s°intro- 
duca, e quest’è la sola cosa essenzia- 
le. Ecco le sole condizioni che io richie- 
do in uno zampiletto: ch*esso possa con- 
tenere la quantità di liquido che il bam- 
bino prende in una sola volta, e poco più; 
che possa essere facilmente riscaldato e 
tenuto netto; che facilmente si possa as- 
sicurarsi ch° esso lo sia ; che lasci colare 
il liquido con mediocre facilità, e presenti 
un’estremità molle che offra al bainbino 
qualche similitudine col capezzolo. Una 
semplice boccetta da medicina della ca- 
pacità di 4 oncie, o una di quelle piccio 
le bottiglie anpiatlite che usano i merca- 
tanti da vino per portare le loro mostre, 
mi sembrano soddisfare tutte queste con- 
dizioni, e le preferisco a (utti gli altri 
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zampilletti, perchè amo in tutto i mezzi 
più semplici e meno dispendiosi, quando 
recano lo stesso servigio che quelli che 
sono complicati. S° introduce nel collo di 
questi vasi una spugna tagliata espressa» 
mente, e che Io eccede d°un pollice a 15 
linee, ed al tutto si adatta un pezzo di 
battista o di mussolina, che si fissa col 
mezzo di un filo; questo filo deve inol- 
tre servire a stringere moderatamente la 
spugna alla sua uscita dal collo della bot- 
tiglia, per rallentare lo scolo del liquido. 
Si deve avere cura di tenere la spugna, 
la stoffa ed il filo costantemente immersi 
nell’acqua fresca e netta quando il bam- 
bino non poppa; e, dopo avere disposto 
questa specie di capezzolo artifiziale, bi- 
sogna farvi passare e spremerne un po’ 
di latte dalla bottiglia per iscacciare 1° a- 
cqua fredda e sostitiurla col liquido tie- 
pido. Dalla cura che ho posta nel descri- 
vere questo zampilletto, si vedra facil- 
mente che ho preferito pure una spugna 
ed una pezza di stoffa fina ad una tettina 
di vacca preparata, al sovero chiamato 
elastico, al cautsud e ad altri mezzi ana- 
loghi, È superfluo avvertire che la spugna 
lascia facilmente uscire il liquido conte- 
nuto nella bottiglia, ed entrare l’aria e- 
sterna per l’effetto d°un succhiamento 
ch° è troppo leggero per stancare neppu- 
re un bambino debole. 

» Tuttavia, malgrado le precauzioni più 
minuziose, accade assai spesso che il latte 
si raccolga nelle cellule della spugna, vi 
si alteri, e prenda un gusto ed un sapore 
spiacevoli che, talvolta, ripugnano ai bam» 
Dini, e donde può anche risultare V'in- 
fiammazione della membrana della bocca; 
si evita questo inconveniente sostituendo 
alla spugna un capezzolo arlifiziale di a- 
vorio reso flessibile. Il sîig. Charrière, che 
ebbe l'idea d’applicare questa sostanza 
alla fabbricazione de’ zampilletti, propose 
l'apparecchio seguente, incontrastabilmen- 


‘te preferibile a tulli quelli dello stesso 
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genere. Esso si compone d’una boccetta 
ordinaria, sulla quale è collocato un im- 
buto formato d'un solo pezzo ; la porzio» 
ne dell’imbuto che deve servire di capez- 
zolo ha subito sola la preparazione che la 
rende flessibile. Un picciolo foro di spilla 
praticato sulla circonferenza del turacciolo 
permette 1° ingresso dell’ aria all’ interno, 
impedisce che lo zampilletto lasci sfuggire 
il latte, e si oppone all’ introduzione del- 
l’acqua e del vapore quando lo si riscal- 
da al bagno maria. Per evitare poi che 
il latte non affluisca con troppa abbon- | 
danza nella bocca dei bambini, basta a- 
dattare una pezzuolina alla parte inferiore ; 
del turacciuolo prima d’ introdurlo nella | 
caraffa; secondo che i fili di questa i 
cie di vaglio saranno più o meno stipati, 
il Jatte filtrando attraverso uscirà in varia 
abbondanza, e non iascerà arrivare ca 
un latte puro e libero da ogni specie ; 


corpi stranieri. Quando il capezzolo è sec- 
co, gli si da tulla la cedevolezza deside- 
rabile, lasciandolo immerso nell'acqua fred- 
da per mezz’ora. 

» Si deve dare da bere al bambino 


15% 
a meno che qualche malattia non vi si 
opponga ; anche allora basta più d'° ordi- 
nario soslituire il liquido nutriente con 
altro liquido più adattato allo stato del 
bambino. In quanto alla nutritura più so- 
lida, conviene in principio non darne che 
una volta. sola. poca alla volta; poi se 
ne dà due volte, mattina e sera, e fi- 
nalmente una terza volta fra il giorno. 
Dopo ciasenn pasto, si deve porgere al 
bambino il suo zampilletto pieno di latte 
dimezzato, o meglio ancora d’acqua cone 
cia. Queste bevande stemperano la nutri- 
tura da lui presa € ne facilitano la die 
gestione. » (Déesormeaux, Dizionario di 
Medicina, tomo 28, p. 322). 

Caratteri del latte. Come si fece av» 
vertire, il latte contiene tutti gli elementi 
necessarii alla nutrizione del neonato, ed 
altrimenti non poteva essere, poichè que- 
sto liquido doveva essere, per uno spazio 
di tempo più o meno lungo, il suo unico 
alimento. Riprodurremo qui l’importante 
articolo che il dott. Donné consacrò alla 
descrizione di questo liquido prezioso. 

Ecco prima di tutto le principali analisi 
del latte che furono instituite: 


ogniqualvolla egli ne manifesta il bisogno 
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Latte sfiorato. 


Materia caseosa contenente del burro . . è... . + 
Zuteheto: diIatte: + 203% DO A 
Estratto alcoolico, acido lattico e lattati . . . . . + 
Cloraro potassio 0 Gein UT REI 
Fostato alcalino), 010) aUeA ea, Ve BRIO e DIR 
Fosfato calcico, calce ch° era stata combinata colla materia 

caseosa, magnesia ed ossido ferrico . . . . . . 
ACRONIS 


Fior di lalte. 
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Il dott. Péligot arrivò a risultamenti un po° differenti in alcune analisi da lui 
instituite su latti di asina; ecco le quantità di burro, di zucchero e di caseo ritro- 


vale in quelle sue analisi: 


Latti di asina analizzati dal dott. Péligot. 


Burro. 
«Zucchero e caseo, 


10,14 


1,55 4,40 


1,23 1,75 1,51 
7,97 7,54 8,25 7,80 


Finalmente, in parecchie analisi di latti di donna, il sig. Payen ottenne i risul- 


taii seguenti: 


Latti di donna analizzati dal sig. Payen. 


Burro. 
Zucchero e caseo. 


» Qual è la reazione chimica del latte? 
dice il dott. Donné. Nulla di più semplice 
in apparenza che il rispondere a tale qui- 
stione, e sembra che basti immergere una 
‘carla reattiva nel lalle per deciderla ; tut- 
tavia si discusse su questo punto, ed a 
stento si va d’accordo; è dunque neces- 
sario che entriamo in qualche particola» 
rità su questo proposito. 

ss Anteriormente al primo lavoro che 
pubblicai sul latte, era scritto dappertutto 
che il latte è acido, e nessuno sembrava 
muovere dubbio in tale riguardo. Il pro- 
fessor Berzélius lo aveva delto pel latte 
di vacca (Zrailato di chimica), il dot- 
tor Guersant pel latte di donna (Dizio- 
nario di scienze mediche), il dott. pé- 
ligot pel latte di asina, in una memoria 
recente piena d°interesse, sulla quale ri- 
torneremo più d’una volta. Il dott. Payen 
solo aveva messo dei dubbii sul latte di 
donna in occasione di alcune nutrici che 
egli aveva esaminate, ed il cui latte gli 


era sembrato alcalino (Giornale di far- 


macia). 

» Questa opinione generale sopra un 
falto così facile da verificare è singolare, 
giacchè precisamente è il contrario della 
verità, 

» Donde proviene dunque un errore 


} 
ì 


5,16 5,18 3,20 
7,30 8,10 9,80 


simile per parte di osservatori diligenti, 
e come si può spiegarselo ? 

» Questo errore dipende da due cause; 
la prima si è che il latte di vacca, seb- 
bene sia alcalino, sebbene riconduca al- 
l’azzurro la carta di tornasole prima ar- 
rossala con un acido, modifica un poco 
il colore della carta azzurra, e la fa ten- 
dere al roseo. Gli osservatori, avendo 
scorto questo effetlo, non hanno esitato a 
considerarlo risultante dall’ acidità del lat» 
te, e non hanno pensato a fare la con- 
troprova, mettendo il liquido a contatto 
con una carta prima arrossala; eglino 
avrebbero veduto questa carta ritornare 
all’azzurro nel più dei casi, come io stes- 
so ho veduto, e come si potè in seguito 
verificare. 

» L’alcalinità è ancora più pronunziata 
nel lalte di asina, e soprattutto nel lalte 
di donna, che in ogni altra specie di 
alte ; ma il latte di vacca, servendo abi- 
tualmente agli esperimenti dei chimici, è 
un tipo cui si riferisce i caratteri gene- 
rali delle altre specie di latte. 

» Un'altra causa dell’errore che segna» 
lo dipende da ciò che effettivamente certi 
lalti di vacca sono acidi, come il dottore 
Quéevenne dimostrò e come io stesso ‘ri- 
conobbi poi; senza alcun dubbio è la pic- 
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giolissima quantità che offre una reazione 
francamente acida, nel momento in cui 
esso viene munto; ma alla fine si trova 
talvolta dei latti di vacca di tal natura, 
e più frequentemente dei latti neutri. 

s» Ripetiamo che il latte di vacca ser- 
vendo di tipo, non si spinse più oltre la 
verificazione, e forse soltanto per analogia 
si attribuì la reazione acida al latte di 
donna, giacchè questo latte è sempre 
francamente alcalino; mi fu impossibile 
fino al presente, che che ne dicano gli 
autori, trovarne un solo che fosse acido, 
che arrossasse la carta azzurra di torna- 
sole, o che anche non riconducesse for- 
temente all’ azzurro la carta prima arros- 
sata. 

»» Ma si ha ragione di prendere sempre 
il latte di vacca come punto di partenza, 
e di paragonare tutte le altre specie di 
latte a questa ? Non lo credo, ed ecco su 
quali ragioni mi fondo: 

» Senza dubbio il latte di vacca è {l 
più comune, il più facile a procurarsi in 
gran quantità, e sollo questo rapporto 
doveva essere scelto a preferenza per la 
esperienza; ma questo latte non è, se 
posso dire così, nelle condizioni più nor- 
mali e più fisiologiche; il latte di vacca 
quale lo si otliene è, in certi riguardi, 
un prodotto dell’arte; la secrezione n° è 
favorita, mantenuta al di là dei limiti na- 
turali con mezzi fittizi, con un regime 
forzato; lo scopo del latte essendo la nu- 
tritora del neonato, il latte naturale è 
quello che viene separato dopo il parto, 
che viene mantenuto dal succhiamento del 
lattanie, e che svanisce dopo l’allatta- 
mento; quest’è lo stato del lalte nelle 
donne, e fra gli animali domestici, nel- 
i° asina, nella capra, nella scrofa, ec.; 
nello stato selvaggio, quest’ è lo stato di 
tutti i mammiferi ; il latte non dura che 
il tempo dell’ allattamento, e non si può 
neppure mantenerlo nell’ asina separata 
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le vacche si prestano benissimo a questo 
metodo ; il loro latte può durare così più 
anni dopo il parto; ma così non avver- 
rebbe nello stato di natura; le vacche 
avrebbero del latte per nutrire il loro 
vitello come gli altri mammiferi, dopo di 
che la secrezione cesserebbe; basta anzi 
soltoporre le vacche a lavori faticosi, co- 
me si pralica in certi paesi, dove esse 
sono adoperate sotto 1° aratro e sotto la 
vellura, per vedere prontamente diminui- 
re e cessare il loro latte. 

» Non si può dunque considerare il 
latte delle nostre vacche domestiche co- 
me, solto tutti i rapporti, in uno stalo 
completamente fisiologico; havvi, come si 
vede, alcun che di artifiziale nella produ- 
zione di questo lalte, la cui secrezione è 
soliecitata da mezzi fittizi; non deve dun- 
que recare meraviglia che queste proprie- 
tà naturali sieno modificate fino ad un 
cerlo punto ; che, per esempio, esso pre- 
senti un principio di acidità, quando lo 
stato naturale e normale del latte, in 
generale, è realmente d’essere alcalino; 
ed in tutti i casi, non sembra che si de- 
va prenderlo a preferenza qual tipo per 
riferirvi tutti gli altri, oppure bisogne- 
rebbe scegliere il fatte d'una vacca che 
allattasse il suo vilello, e ciò, per parle 
mia, non mi fu possibile di trovare a Pas 
rigi e ne’ suoi dintorni, 

» Noi consideriamo il latte come alea= 
lino, in generale, e non presentante che 
un leggero grado di acidità accidenta!- 
mente e per eccezione, Ben inleso che 
parliamo del latte recente, .del latte ape 
pena uscito dalla mammella. Vedremo pit 
sotto che il lalte si acidifica in capo ad 
un certo spazio di tempo dopo di essere 
stalo munto; quest’è anzi la prima alte» 
razione apprezzabile che incorre questo 
liguido, alterazione che coincide con mo- 
dificazioni che il microscopio solo permet» 
te di scoprire. Tolle le eccezioni anzi 


dal suo asinelto, come si fa per la vacca; dette, ho sempre trovato il latte alcaline, 
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tanto d' inverno, quando le vacche sono 
nutrite di fieno, di avena e di altri fo- 
raggi secchi; quanto di estate, allorchè 
esse hanno dei foraggi freschi. il latte di 
asina offre egualmente questo carattere, 
ed in quanto al iafte di donna, la reazio- 
ne alcalina è costante e pronunziatissi- 
ma. » (Donné, Corso di microscopia, 
p. 349). 

Sotto il microscopio, il lalte è formato 
di una parte liquida e di una parte soli- 
da, vale a dire di globetti e di acqua 
«che tiene in dissoluzione del caseo, dello 
zucchero di fatte, e delle materie saline. 

I globetli hanno per caraltere di essere 
sferici, lisci, del tutto trasparenti (quando 
sono isolati), e come limitati da un cer- 
chio nero, il quale non è che un effetto 
di ottica. Colìia loro riunione i globetti 
formano delle masse bianche ; il loro nu- 
mero più o meno grande dà al latte la 
sua varia opacità. 

Questi globetti hanno al più un cente- 
simo di millimetro di diametro, e non 
possono essere bene scorlti che con un 
ingrossamento di 300 volte. Nello stesso 
latte il loro volume è variabilissimo, e 
non si trova differenza, sotto questo rap- 
porto, da una specie di latte ad un’altra. 

Il dott. Donne, dopo aver segnalalo tut- 
te le modificazioni secondarie che possono 
provare, senza cessare di essere normali, 
gli elementi microscopici e chimici del 
latte, apprezza questo liquido come segue: 

« Noi consideriamo, insomma, il latte 
come una sorta di emulsione composta: 

» 4.° Di una materia grassa molto di» 
visa e sospesa allo stato di globelli; que- 
sti globetti danno origine alla crema, riu- 
nendosi alla superficie del latte, e per 
conseguenza al burro ; 

» 2.° Di un siero che tiene in disso- 
luzione una materia animale speciale, a- 
zolata, spontaneamente coagulabile (il ca- 
seo), dello zucchero di latte, dei sali ed 
tin po" di materia grassa; una picciola 
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porzione di casco è allo stato di globicini 
di un'estrema picciolezza. 

» Tale si è la disposizione dei princi» 
pali elementi costituenti del latte, tale si 
è ciò che si può chiamare la costituzione 
fisiologica di questo liquido. 

» Si vede quanto questa definizione del 
latte si avvicina a quella che abbiamo 
data del sangne ; questi due liquidi sono 
legati da un’ analogia di composizione e 
da un’analogia di proprietà che non si 
deve perdere di vista; questo avvicina» 
mento è fecondo in deduzioni fisiologiche 
ed anche in applicazioni, come si vide 
dalle esperienze da me citate, sulle inie- 
zioni di latte nelle vene, e, come si ve» 
drà ancora più sotto, per l° uffizio che ha 
il latte nella alimentazione e nella nutri- 
zione. 

» L'esperienza stessa colla quale il 
prof. J. Muller (Manuale dai fisiologia, 
Parigi, 1845, fomo I, p. 85) stabilì la 
vera costituzione del sangue mi servì a 
dimostrare 1’ analogia del latte col fluido 
sanguigno, analogia risultante altronde dal 
complesso delle proprietà di questo fluido. 
Filtrando questi due liquidi si trova da 
amendue i lati dei globetti sospesi, glo- 
betti differentissimi, per verità, per la lo- 
ro struttura e per la loro composizione, 
ma meno estranei gli uni agli altri che 
non si potrebbe figurarsi a primo aspet- 
to, i globetti del lalte essendo quasi iden- 
tici coi globicini del chilo, che sono i 
materiali dei globetli sanguigni ; ed in dis- 
soluzione una materia animale speciale, 
azolata, caratteristica di ciascuno dei due 
fluidi, la fibrina ed il caseo, materie chi- 
micamente analoghe e che possedono am- 
bedue la proprietà singolare e considere- 
vole di coagularsi spontaneamente; ed alla 
fine, egualmente in dissoluzione, i sali ed 
i diversi materiali necessarii alla costitu- 
zione degli organi, ed alle funzioni della 
economia. 

» Noi paragoneremo dunque continua- 
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mente il latte al sangue, tanto per rap- 
presentarvi la disposizione delle parli co- 
stituenti di questi fluidi, quanto per ren- 
dervi conto degli effetti fisiologici del lat- 
te, che tutto autorizza a considerare quasi 
come del sangue o come assai vicino a 
divenirlo. » {Donné, Corso di microsco- 
pia, p. 363). 

Alterazioni del latte. Uno studio im- 
portantissimo sotto il punto di vista della 
nutrizione e della salute del bambino è 
quello delle differenti alterazioni che può 
provare il latte. Questo argomento fu trat. 
tàto dal dott. Donné con tutta la dili- 
genza che meritava; e noi non possiamo 
far meglio che riferire le sue proprie pa- 
role: 

« Primo genere di alterazione del 
latte ; stalo mucoso; persistenza di 
questo liquido allo stato di colostro. 

» Finchè mi sono limitato ad osservare 
il latte nelle sue condizioni normali, nul- 
la trovai di notevole, e la mia a!tenzione 
non era colpita da certi caratteri, da cer- 
te differenze che più tardi acquistarono 
ai miei occhi molta importanza. Disperava 
quasi di arrivare ad alcun che di posili- 
vo con questo mezzo, quando mi 
all’idea che, anziche prendere il latte 
nelle condizioni normali e nelle donne 
sane, bisognava, per afferrare delle gra- 
dazioni distinte nella composizione di que- 
slo fiuido, esaminarlo prima nel suo stato 
d’imperfezione e nelle diverse malattie 
che possono presentare le nutrici; affer- 
rate una volta e ben riconosciute Ie prin- 
cipali modificazioni cui avrebbero servito 
in seguito a verificare delle alterazioni 


venne 


meno caratterizzale e delle gradazioni più 
dilicate; il soggetto così difficile e così 
oscuro non tardò a chiarirsi dal momento 
in cui principiai a considerarlo sotto que- 
slo aspetto. 

» Ora che i caralteri del colostro e del 
vero lalte ci sono ben conosciuti, si com- 
prenderà il partito che si può ricavare 
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da questo stu@io e dall’osservazione mi- 
croscopica, quando diremo che certi Jatti 
conservano le loro proprietà primitive, 
che gli elementi del colostro persistono aj 
di là dell’epoca ordinaria, ma per più mesi, 
e fino alla fine dell’ allattamento. Questa 
imperfezione del latte, se posso così dire, 
non esiste sempre nello stesso punto; 
ma, qualunque sia il grado di questo ge- 
nere di alterazione, esso non toglie al 
latte le sue proprietà fisiche ordinarie; il 
latte si presenta colla sua Dbianchezza, 
colla sua consistenza, col suo aspelto cone 
sueto, e ciò che lo prova si è che nessun 
latte di donna non è completamente sba= 
razzato dagli elementi del colostro cinque 
o sei giorni dopo il parto, e bene si sa 
che in tal epoca questo liquido non offre, 
a prima vista, dei caratteri particolari. 
Fino dal quinto giorno, esso sembra, nel 
più déi casi, aver acquistalo la composi- 
zione normale; non v'è dunque mezzo di 
"iconoscere l'alterazione ch*io ho segnalo 
con un esame superfiziale; occorre l° uso 
del microscopio per verificarla, Con que- 
slo processo ho trovato, lo ripeto, dei latti 
perfettamente buoni in apparenza, in. nu- 
trici sanissime e ben portanti, che offri. 
vano questo mescuglio degli elementi del 
colosiro lungo tempo dopo che non do 
veva più esisterne traccia. Potrei citare 
di questo ge- 
un grado più 0 
meno pronunziato ; certi latli restano im- 
puri per mesi interi, e non si sbarazzano. 
degli elementi del colostro in alcun’ epa- 
ca dell’allatfamento. Avvicinando questa 
osservazione all’ esame dei laltanti, li si 


un buon numero di esempi 


nere di alterazione in 


trova molto spesso in uno sfato infermic» 
cio, come se.non ricevessero ehe una nu- 
tritura Pel 
mento mi contenterò di riferire uno dei 


insufficiente e malsana. mo- 


fatti più rilevanti di questa natura che 
ebbi occasione di osservare; conoscendo: 
il corso ordinario e regolare, si avrà i 
due estremi in bene ed in male, e si sarà 
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in caso de bene apprezzare le gradazioni impossibile (rovare alcuna differenza alio 
intermedie. esterno fra questo latte e quello delle mi- 

» Una giovane partorì un secondo figlio ' gliori nutrici. 
pella Clinica della Facolta il 23 luglio | »» Il bambino non prendeva il seno 
1856. Questa donna, che giaceva al n,9 I volontieri; la madre mi assicurò che, mal- 
16, gode di buona salute apparente; il:grado l'abbondanza del suo latte, non 
1.9 agosto le mammelle sono voluminose, \ sembrava bastare alla nutritura del bam- 
il latte abbondante cola facilmente; que»: bino. 
sto liquido ha totalmente l’aspetto esterno » Fui così colpito dalla composizione 
d’un latte di buona natura ; nulladimeno, ! di questo latte, da questo miscuglio dei 
esaminandolo aitentamente, sembra un; globetti lattei con elementi stranieri, da 
po’ viscoso; il bambino è nel migliore |questa specie di persistenza allo stato di 
stato possibile e perfetiamente costituito ; | colostro più di 20 giorni dopo il parto, 
ma rifiuta spesso di poppare, senza ragio» | che seguii attentamente questa osserva- 
ne apprezzabile. zione fino alla fine, 

» Osservato cel mieroscopio, questo lal- » Ji 10 agosto, 18 giorni dopo il parto, 
le presenta una quantità di masse agglo-|il bambino era stato assalito da diarrea ; 
merate più considerevoli che non se ne |il latte non cangiò caraltere, e 42 giorni 


trova per l’ordinario otto giorni dopo il |più tardi avendo il bambino considere= 


parto ; i globetti lattei sono inoltre poco 
netti e mal circoscritti ; havvi come una 
polvere di pieciolissimi globetti che*rende 
I’ aspetto confuso ; si vede pure un buon 
numero dei corpi granulosi che ho de- 
scritti più sopra; questo latte si rappiglia 
în massa mucosa e filante quando lo si 
tratta coll’ammoniaca. È altronde alcalino. 

» Non inancai di esaminare questo latte 
ogni due o tre giorni, a differenti ore, ed 
esso presentò sempre lo stesso stalo; an- 
zichè migliorarsi, depurarsi, i globetti 
parvero sempre più legati fra loro con 
mna materia viscosa, e mescolali ad un 
gran numero di corpi granulosi; questi 
presentavansi spesso per dozzine nel cam- 
po del microscopio; trattato coll’ ammo- 


.volmente deperito, morì all’ improvviso. 

» Non mi permetto di stabilire un av- 
vicinamento forzato fra lo stato del latte 
che ho segnalato e la morte del bambi- 
no, e non posso affermare che il secondo 
fatto sia la conseguenza necessaria del 
primo; ho voluto solamente riferire un 
esempio distinto di un genere di altera» 
zione del latte dipendente dalla persi- 
stenza degli elementi del colostro in que- 
sto fluido, e tale osservazione mi sembra 
meritare seria attenzione; non è forse 
indifferente far sapere che la donna di 
cui abbiamo parlato non aveva allevato 
neppure il suo primo bambino, ch° essa 
aveva egualmente allaltato ; questi morì 
a cinque mesi. »» (Donné, Corso di mi» 


niaca, questo latte nen mancò mai di rap= | croscopir, p. 420). 


pigliarsi interamente in massa, come del- 
l’albumina; v’ebbe sempre una gran spro- 
porzione nella dimensione dei globetti, 
alcuni essendo grossissimi e la più parte 
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degli altri di un’ estrema picciolezza ; del 
resto, esso non cessò di ricondurre all’az- 
zurro la carla rossa di tornasole. Il suo 
colore era d° un Del bianco sbiadato, la 
sua consistenza ordinaria, e sarebbe stato 


Dietro osservazioni simili alle prece- 
denti fatte sul latte di tutti gli animali 
che possono servire alla nutritura dei 
bambini, il dott. Donné riconobbe che le 
medesime alterazioni potevano aver luo- 
go. Questo fatto è importante, poichè pro- 
va che il latte di questi animali dev’ es- 
sere sottoposto all'esame come quello di 
donna, prima di essere dato al bambino. 
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Alterazioni patologiche del latte. Co- 
lostro. Muco. Il dott. Donné riferisce gli 
esempi seguenti di queste alterazioni: 

« Certa Brulé, di 26 anni, giacente al 
n.° 3 della Clinica della Scuola, partorì 
l’1i giugno 1836; il bambino è perfetta» 
mente sano, nonchè la madre fino all’ot- 
tavo giorno; in quest’ epoca la mammella 
destra incomincia ad ingorgarsi, è dura e 
gonfia; la mammella sinistra diviene pure 
dolorosissima, ma la madre continua tut- 
tavia a porgere la mammella da questo 
lato ; fino allora il latte ch°io aveva esa- 
minato presentava buoni caratteri; i glo- 
betti erano per la più parte della forma 
e della grossezza normali; eravi pure ag- 
glomerazione, e già i corpi granulosi e- 
rano quasi del tutto svaniti; questo latte 
finalmente trattato coll’ ammoniaca non a- 
cquistava viscosità. Subitochè l’ ingorgo si 
manifesto, molti globetti parvero legali e 
confusi fra essi da una materia mucosa, 
e questo latte divenne leggermente filante 
coll’ alcali. Tre giorni dopo la mammella 
destra era dolorosissima; 1° aspetto fisico 
del latte non era cangiato, ma le picciole 
masse di globetti agglomerate erano più 
numerose; tuttavia la salute del bambino 
non sembrava soffrire. 

sì Nel decimo giorno un ascesso essen- 
dosi totalmente formato nella mammella 
destra, fu aperto e ne usci del pus, sulla 
composizione del quale ritornerò più sot- 
to; il latte dell'altro lato, che continuava 
a servire di nutritura al bambino, si al- 
terava sempre più e presentò ben presto 
la modificazione di cui si tratta, al più 
alto grado. Così scorgevasi col microsco- 
pio, in mezzo delle masse di giobetti ag- 
glomerati, di veri giobetti mucosi, e dei 
corpi granulosi in certo numero; quesio 
latte si trasformava, coli’ ammoniaca, in 
una gelatina viscosa e tenace; questo sfa- 
to durò più giorni, ed in questo frattem- 
po l’altra mammella forniva un’ abbon- 


dante suppurazione, Il latte non aveva ri- 
Bismor. Vor. VI. 
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preso per ‘anco i suoi caratteri normali 
quando la donna lasciò lo spedale, e non 
potei assicurarmi dello stato del bambî- 
no, cui si fece prendere altronde del latte 
di vacca, per supplire a quello di sua 
madre, 

» Dunque vediamo qui un ingorgamen- 
fo della ghiandola mammaria, insorto ac- 
cidentalmente in una nutrice, produrre 
effetti analoghi ma molto più pronunziati 
che l’ingorgo determina collo slattamen- 
to nelle asine. Ecco un secondo esempio 
dello stesso genere: 

» Una nutrice della Clinica, che aveva 
partorito da più di due mesi, ed il cui 
latte fino allora nulla mi aveva presentato 
di particolare, fu colta nella mammella 
destra da un dolore con gonfiezza ; e ben 
presto si manifestò un tumore circoscritto 
e duro al tatto; da tal momento in poi 
il latte di questo lato, che non presenta - 
va dei globetti bene distaccati gli uni 
dagli altri e senza alcun mescuglio, si mo- 
strò pieno di agglomerazioni frammischiate 
a globelli mucosi ed a corpi granulosi. 
Trattato coll’ ammoniaca, questo latte di+ 
venne mucoso e filante; il latte dell’ al- 
tra mammella non ammalata conservò i 
suoi caratteri ordinarii. 11 latte di questa 
donna, al pari che quello della preceden- 
te, non cessò di ricondurre all’ azzurro la 
carta rossa di tornasole. 

» Dopo quindici giorni Vl ingorgo della 
mammella era scomparso, il tumore era 
riassorbito, il latte aveva ripreso tutti i 
suoi caratteri abituali. 

» Abbiamo dunque verificato un fatto 
importante; cioè che 1 agglomerazione 
dei giobetti lattei e la presenza dei cor- 
pi granulosi sono gl’indizii d'un latte 
che non è per anco formafo o che non è 
di buona natura. Questa modificazione ba 
luogo sotto | influenza d’ una lesione del- 


«Ja ghiandola o in conseguenza di un’ al- 


terazione della secrezione lattea, delermi» 
naia da uno stale generale dell'economia 
96 
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come nel caso seguente: Una giovane di 
19 anni fu assalita, dopo otto giorni di 
puerperio, da coliche con febbre, che fecero 
temere una metro-peritonite. Finchè durò 
questo stato, il latte sì mostrò riempito 
di corpi granulosi e prese una consisten- 
za viscosa coll’ ammoniaca ; due applica- 
zioni di sanguisughe sul ventre calmaro- 
no il dolore, e la convalescenza si sta- 
bilìi. Da questo istante in poi il laite ri- 
prese a poco a poco il suo carattere 
normale ; v’ebbero ancora alcune agglo- 
merazioni fra i globetti, ma non si vide 
più corpi stranieri. 

Le alterazioni che può incorvere il latte 

non si limitano a questo mescuglio di 
una sorta di materia mucosa, legante e 
confondente i globelti fra loro, nè alla 
produzione dei corpi granulosi particolari 
che ho già segnalati; il latte, in qualche 
circostanza, diviene del tuito purulento, 
e questo mescuglio con vero pus, di cui 
possedo parecchi esempi, non poteva es- 
sere sospettato coll’ attenzione più scrue 
polosa. 
« « Alterazione pel pus. Prima di tutto, 
avendo osservato il pus proveniente da 
ascessi delle mammelle in parecchie don- 
ne, lo trovai mescolato ad una certa 
quantità di latte ch'era facilissimo rico- 
noscere dalla forma perfettamente sferica 
dei suoi globetti, staccantisi pei loro orli 
neri e-la loro superficie unita in mezzo 
dei globetti purulenti; inoltre, le solu- 
zioni alcaiine dissolvono, dopo un con- 
tatto di alcuni istanti, tutti i globetti pu- 
rulenti, e lasciano intatti i globetti lattei, 
mentre al contrario questi sono total- 
mente disciolti dall’ etere, che non ha ve- 
runa azione sul pus; non v*è dunque 
mezzo di confondere le due specie di glo- 
betti, anche quando essi sembrano del 
tutto mescolati assieme. 
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» Si comprende benissimo che gli ele- 
menti del latte si mescolano al pus d’un 
ascesso sviluppato nel tessuto della ghian- 
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dola mammaria, ed uscente con questo 
fluido per te aperture fistolose, o per le 
incisioni praticate per dargli uscita; ma 
era molto più interessante il sapere se il 
pus medesimo poteva mescolarsi al latte 
nei vasi galattofori e stillare con esso 
per gli orifizii del capezzolo, senza che si 
sia avvertili della sua presenza, onde 
preservare il bambino da una nutritura 
così malsana e da un fluido così profon- 
damente alterato; questo fatto era tanto 
più importante in quanto che  general- 
mente si usa, come si sa, di far poppare 
più ch° è possibile il bambino nella mam- 
mella che si è ingorgata; credo che i fatti 
seguenti sieno proprii a distogliere da 
questa pratica, e si preferirà senza dub- 
bio sollevare la madre con qualche mez- 
zo artifiziale, che sbarazzarla da un latte 
alterato con danno della sua prole. Ecco 
infatti ciò che l'osservazione m°insegnò 
in tale proposito: 

» Un’ ammalata recentemente puerpe- 
ra, giacente nella divisione del dott. G» 
Cloquet, aveva un ascesso della mammele 
la aperto e donde scolava una gran quan- 
tità di pus contenente del latte come il 
pus di cui ho precedentemente parlato; 
ma inoltre il latte che si faceva uscire 
dall’ apice della mammella era esso pure 
mescolato a pus, e questo pus si poleva 
riconoscere dai caratteri indicati più so- 
pra; i globetti ond° esso componevasi di- 
slinguevansi prima di tutto perfettamente 
da quelli del latte, ed inoltre non erano 
menomamente attaccati dall’ etere, mentre 
si dissolvevano nella soda, ciò chè il 
contrario dei globetti latlei. So bene che 
in un caso simile non si avrebbe 1° idea 
di far poppare la mammella dove esistes- 
se l’ascesso, e per conseguenza v°è po- 
co interesse, almeno pel bambino, di as- 
sicurarsi se la mammella contiene o non 
contiene pus; ma ecco un altro esempio 
nel quale si vedrà del pus colare col 
latte lunga pezza prima che si sospet- 
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tasse la presenza d’un ascesso nella mam- 
mella: 

» Certa Bachelier, di 50 anni, giacente 
al n.° 7 della Clinica ostetrica, partorì 
per la quarta volta; i tre primi figliuoli 
sono morti in bassa età, e l’ultimo ha 
adesso venti giorni; la madre ha nel se- 
no destro un vasto ascesso che si è ma- 
nifestato da dieci giorni; essa non allatta 
da questa banda ; l’altra mammella sem- 
bra in buono stato, ed il bambino conti- 
nua ad altaccarvisi; questo bambino è 
assai sparuto, e da qualche giorno pati- 
sce diarrea; esaminando il latte di que- 
sta donna col microscopio, trattandolo 
coll’ etere e cogli alcali, lo trovai mesco- 
lato ad una notevole quantità di globetti 
la cui matura era evidentemente purulen- 
ta; annunziai il risultato della mia ana» 
lisi al dott. P. Dubois ed alle persone 
che seguono la clinica di questo dotto 
professore. Si potè difficilmente inferpre» 
tare un fatto simile, e si chiese se il pus 
del vasto ascesso formato nell’altra mam» 
mella, poteva rientrare nella circolazione 
e trovarsi di nuovo separato dalla ghian- 
dola opposta; ma lo stato della donna 
non permetteva di ammettere una circo- 
slanza così grave come è quella di un 
riassorbimento purulento; la più parte 
degli astanti dubitàrono dell’ esattezza 
celle mie esperienze, o restarono con- 
vinti che il pus provenisse da una leg- 
gera escoriazione situata alla base del ca- 
pezzolo; ma, dopo avere bene asciugato 
questa parte, dopo aver fatto anche pop- 
pare il bambino in guisa che l’ estremità 
della mammella fosse perfettamente net- 
ta, raccolsi di nuovo una certa quan- 
tità di latte, che trovai, come la prima 
volta, mescolata ad una porzione notevo- 
Je di pus. Il mio convincimento fu quine 
di stabilito, e continuai ad osservare la 
ammalata in silenzio; tre giorni dopo, il 
professore Dubois, esaminando attenta- 
mente il seno di questa donna, scoprì al 
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di sotto della mammella che si credeva 
in buono stato, in un solco nascosto dal- 
la mammella stessa, un tumoretto nei 
quale la fluttuazione era già evidente; 
un’incisione praticata su questo punto 
diede infatti uscita alla materia purulen- 
ta, ed in tal modo il problema che io 
aveva segnalato fu risolto. » (Donné, 
Corso di microscopia, p. 428). 

‘© Negli animali, si osserva pure il latte 
purulento nella malattia chiamata dai fran» 
cesi cocote. 

Ricchezza e povertà del tlalte. Ora 
ci resta da far conoscere l’influenza che 
esercita un lalte troppo ricco o troppo 
povero sulla salute del bambino. Si sa 
che la ricchezza e la povertà del latte si 
misurano benissimo dall’ abbondanza dei 
globetti. 

Latte povero. Un ialte povero in gio» 
betti o in crema è un latte acquoso, che, 
non contenendo una sufficiente quantità 
degli elementi veramente nutritivi, non 
procura una buona alimentazione del bam- 
bino, non mantiene le di lui forze e non 
gli fornisce tutto ch°è necessario al suo 
sviluppo. Quest'è una delle cause più 
frequenti del cattivo risultato dell’ allat- 
tamento; il bambino patisce e vegeta 
per mancanza di nutritura, e questa cir- 
costanza sfugge tanto più facilmente in 
quanto che la si riscontra mollo di fre- 
quente con un’abbondanza notevole e 
con una buona apparenza esterna del 
latte, 

La povertà degli elementi del latte ac- 
compagna, è ben vero, in molti casi, la 
scarsezza di questo fluido; ma coteste 
due condizioni non sono necessariamente 
legate l'una all'altra; si può vedere del 
latte abbondantissimo e povero, nello 
stesso modo ch' esso può essere in pic- 
cola quantità, ricco in principii nutritivi. 
Quest’ ultima circostanza è meno sfavore- 
vole alla costituzione che la prima; con 
un latte poco abbondante, ma ricco e di 
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buona natura, l’ alimentazione non è che 
incompleta; mentre un latte abbondante 
e povero determina degli accidenti nelle 
vie digestive, stanca gli organi riem- 
piendoli d’una gran quantità di liquido 
che lo stomaco e gl’intestini hanno da 
digerire senza profitto per la riparazione 
delle forze e della nutrizione. Ho riscon- 
trato, in più di un’occasione, la coinci- 
denza della diarrea, ed anche lo sviluppo 
del mughetto, colla povertà del latte del. 
le nutrici. 

« Influenza dell’ eccesso di ricchez- 
za del latte. Se il latte può essere trop- 
po scarso in principii solidi e nutritivi 
per fornire un alimento sostanzioso al 
bambino, havvi un altro stato del latte 
ehe non si può chiamare un’alterazione, 
poichè non è, per così dire, che I° esa- 
gerazione d’una buona qualità, che offre, 
nulladimeno, dell’ inconveniente in certe 
circostanze ; il latte d’una nutrice può 
essere troppo carico di principii solidi, 
troppo ricco, troppo nutriente, in una pa- 
rola, relativamente alla forza del bambi- 
no o piuttosto ai suoi organi digestivi; 
‘’ecco ciò che ho riscontrato e ciò che 
posso raccontare in tale proposito: Una 
giovane recentemente puerpera aveva par- 
torilo, senza alcun accidente, un bambi- 
no ben conformato e sano; dopo alcuni 
giorni il bambino parve soffrire, e le di 
lui digestioni furono sconcertate. Questi 
accidenti persistendo al di là del termi- 
ne abituale delle coliche che si manife- 
stano nella prima infanzia, si pensò che 
la madre non si trovasse forse in buone 
condizioni per allattare, e si attribuiva 
alla natura del di lei latte le cattive di- 
gestioni del bambino; si parlava già di 
cercargli una nutrice, sebbene la madre 
fosse nelle migliori condizioni apparenti, 
e sebbene avesse già allaltato con buona 
riuscita un primo figliuolo, Esaminai il 


latte di questa donna e gli trovai i ca-; 


ratteri del miglior latte; solamente mi 
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recò sorpresa la prodigiosa quantità dei 
suoi globetti; essi erano così stipati che 
appena si vedeva qualche spazio libero 
fra di loro, e dappertutto essi presenta- 
vansi senza confusione nè agglomerazio- 
ne; questo è il latte più ricco ch'io ab- 
bia ancora incontrato. Dielro questo esa- 
me impegnai la madre a continuare ad 
allaltare la sua prole, prendendo sola- 
mente la cura di rendere più lontane le 
ore dell’allattamento, per lasciare alle di- 
gestioni it tempo di compiersi, e per di- 
minuire un poco la consistenza del latte 
col suo soggiorno nelle mammelle ; que- 
sta semplice precauzione bastò e soddis- 
fece lo scopo; la nutritura si compì con 
buona riuscita, il bambino fn allevato 
perfettamente, ed ora gode della migliore 
salute. 

» Dopo aver esaminato il latte in pa- 
recchie donne ed in diverse epoche del- 
I° allattamento, non ho tardato a notare 
che i globetti sono, come ho già indica» 
to, generalmente più grossi nei latti ric- 
chi che nei latti poveri; inoltre, sembra 
evidente che non tenendo conto della 
massa dei globetti, e trascurando alcuni 
globetti eccezionali molto più grossi che 
gli altri, che si trovano nei latti recen» 
lissimi, i globetti vanno aumentando di 
volume dal momento del parto fino ad 
una certa epoca dell’ allattamento ; così 
vi sono più globetti d'una grossezza me- 
dia di 17100 di millimetro, per via di e- 
sempio, in un latte di tre mesi che nello 
stesso latte quando non ha che quindici 
giorni; 
picciolissimi globetti è più considerevole 
a tre settimane dal parto che dopo pa» 
recchi mesi. Ho fatto parecchi tentativi 


e reciprocamente il numero di 


per determinare questo accrescimento in 
modo più esalto, nella speranza di poter 
arrivare, con tal mezzo, a conoscere la 
età del latte; ho provato di contare so- 
pra un micromeiro il numero dei glo= 
betti d'un certo diametro in una quan» 
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tità di questi corpicciuoli presi all’avven». 18 mesi. Si recherebbe un grave pregiu- 


tura, oppure ho misurato i 


più grossi | dizio al bambino slattandolo troppo pre 


globetti, pensando che non se ne avreb-, ‘sto; prima di tutto perchè il suo svilup» 
be trovato di un certo diametro che nel. po prova un tempo di arresto; poi per-. 
tatte d'una certa età. Tutti questi tenta-|chè i suoi organi non sono abbastanza 
tivi furono infruttuosi, per la ragione che. ! abituati all’ eccitazione degli alimenti che. 


vi sono, come ho gia detto, in tutti 
atti dei globetti di tutte le sii ci 
da 47500 di millimetro circa fino a #)100 
e più, e solo nella proporzione relativa 
dei grossi e dei piccioli il latte differi- 
sce secondo la sua età. Bisognerebbe 
dunque poter contare un grandissimo nu- 
mero di globetti e misurarli, onde stabi» 
tire questa proporzione, e si comprende 
che tale operazione è assolutamente im- 
possibile ; inoltre, la grossezza dei gio» 
betti non è assoluta, varia da una don- 
na ali’ altra nelle epoche stesse; per con- 
seguenza ho dovuto rinunziare ad ognì 
ricerca ulteriore tendente a delerminare 
l'età del latte dietro questa regola, e 
pel momento non vedo possibile -altro 
che la distinzione di un lalle di 8 a 45 
giorni al più, da un latte di parecchi 
mesi, ed anche in tal circostanza si ri-| 
schierebbe spesso d’ingannarsi. » (Donné, 
Corso di microscopia, p. 343). 

Dello slattamento. « Si dà il nome 
di slattamento ai cangiamenti introdotti 
nell’ alimentazione dei bambini, quando 
si vuole privarli della mammella della 
loro nutrice, per crear loro un’ esistenza 
indipendente, abituandoli agli alimenti di 
cui essi devono far uso nel corso della 
loro vila. 

« Questo momento è assai di frequente 
critico pei bambini, tanto se la transizio- 
ne non fu convenientemente preparata 0 
fu troppo brusca o troppo prematura, 
quanto se essa non venne fatia in un 
momento opportuno. 

» Tolte alcune circostanze speciali, co- 
me una malattia grave della madre o 
della nutrice, t allattamento non deve 


[si potrà dargli, senza che ne risultino 
| degli accidenti più o meno serii; final- 
mente perchè, nel momento dell’ evolu- 
zione dentaria, la mammella è una gran 
consolazione pei bambini, che vi si attace 
cano con ardore e vi trovano molto sol- 
lievo al loro palimento. Bisogna aspetta» 
re che il lavorio della dentizione sia 
molto avanzato o quasi terminato; per 
conseguenza, l’° epoca dello slaltamento 
dev’ essere fissata all’età di 12 o 48 
mesì. 

» Parimenti è dispiacente il prolunga» 
re soverchiamente |’ allattamento ; giacchè 
si prova molta difficoltà per interromper- 
lo, ed ii bambino sembra soffrire di non 
avere una nutritura abbastanza sostan- 
ziosa per la sua eta. 

» Quando è arrivato il momento fis- 
sato per lo slattamento, bisogna incomin- 
ciare dal cessare I° allattamento della 
notte ed avvezzare il 
menti che dovranno, in seguito, far parte 
del suo regime. In tal maniera, non io 
si priva del seno della sua nutrice, vale 
a dire del latte, altro che quando egli è 
in istato di potersi nutrire differentemente. 
Allora bisogna abituarlo al pane, all’ a- 
equa col vino inzuecherata, alle zuppe 
magre e grasse, una volta o due al gior- 
no; all’uso della carne, che gli si dà a 
pezzetti da succhiare; e finalmente, quan» 


bambino ad ali- 


do egli è convenientemente avvezzato a 
tali alimenti, dopo un mese circa, si ces» 
sa tutto ad un tratto di dargli da pop- 
pare. In principio egli grida e si ostina; 
ma se egli non è ammalalo, conviene re- 
sistergli, e ben presto egli cede ricom- 
pensandosi sugli alimenti, della mammel- 


essere interrolto prima dell’ età di 12 o'Ia che gli si rifiuta. Alcuni bambini tut- 
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tavia restano ostinatamente attaccati ali pasti, it bambino vi si avvezza pronta» 
seno della loro nutrice. Si riesce a disgu-| mente, e la di lui vita n° è più regolare 
starneli facilmente e senza pericolo pere più sana. Ma queste regole non si pos- 
essi, ponendo all’intorno del capezzolo,| sono stabilire colle madri, Ie quali di ra- 
una soluzione amara di genziana 0 di aloe, | do resistono per qualche momento alle 
il cui sapore è dispiacevolissimo e nausea | grida del loro bambino, e per calmarle 
per sempre. usano tutti i mezzi, fra? quali il più effi- 
» Il regime, dopo lo slattamento, deve | cace è far poppare il bambino, cullarlo, 
essere semplice e composto delle sostanze { accarezzarlo in mille maniere, e  diffiniti- 
più dilicate della nutritura della famiglia. | vamente rompere ogni regolarità. Biso- 
Non deve entrarvi alcuno di quegli ali-| gnerà dunque che il medico faccia il pos- 
menti di alto sapore, fortemente aroma-| sibile per neutralizzare le tendenze che 
tizzali, convenienti forse per gli adulti,} segnaliamo, non facendosi tuttavia illu- 
ina sicuramente nocivi ai teneri bambini. sione sulla misura della sua autorità. 
Conviene ch° essi facciano parecchi pasti Egli potrà essere più fortunato prescri- 
al giorno, giacchè se mangiano poco alla | vendo al bambino un esercizio moderato 
volta, devono mangiare spesso; altronde|e frequentemente ripetuto; Varia libera 
ciò devono sapere benissimo le madri di| sarà sempre favorevolissima, quando norm 
famiglia, che non sono al certo imbaraz- | sarà d’un freddo e di ur’ umidità estre- 
zate in tale proposito. mi. Ben inteso che pei bambini tenerissi- 
» Un tempo si parlava delle malatlie | mi l'esercizio consiste nel farli passeg- 
dello slattamento come di malattie di una | giare. I passeggi, in pari tempo che dan- 
natura speciale, in rapporto. col cangia-|no vigore al sistema muscolare, rinforza- 
mento di alimentazione dei bambini. Que-| no e coloriscono la pelle e dispongono i 
ste affezioni nulla hanno di particolare, | bambini ad un buon sonno. Molte perso- 
e presentano, in quest'epoca, gli stessi | ne sogliono cullare i bambini o accarez- 
caratteri che negli altri periodi della pri- | zarli fra le braccia prima di coricarli. Per 
quanto si può bisogna astenersi da questa 
pratica, sebbene non abbia tulti gl’incon- 
venienti che alcuni rigoristi le hanno ri- 
conosciuto. 
più specialmente in rapporto collo slaita- La nolle non potrebbe evidentemente 
mento, vale a dire l’iniammazione delle | bastare al sonno del neonato, e per tale 
vie digestive. I suoi caratteri non sono |ragione conviene regolarne bene le ore, 
modificati, e si può prevenire il suo da affinchè la nutritura sia regolare e l’ eser- 


ma infanzia. Per la più parte compari- 
scono come semplici fenomeni di coinci- 
denza, senza relazione di causa ad effet- 
to. Ve n°è una tuttavia la quale sembra 


luppo coll’uso dei mezzi destinati a pre-|cizio non provi interruzione. Per stabilire 
parare la {transizione fra l'allattamento e 


Ta vita indipendente. » (Bouchut, Zoc. cit., 


questa regolarità, basta dare sempre da 
poppare al bambino alle stesse ore e rifin- 
p. 48). | targlielo quando egli si risveglia o quando 

Abitudini, esercizio, giacere dei! ne chiede inquesti intervalli. Si resta così 
bambini. Importerebbe e per la salute | insensibile ad alcune grida, ma se ne rispar- 
del bambino e pel riposo di coloro che | mia spesso altre. A poco a poco bisogna di» 
io assistono, che gli si facesse prendere! minuire il numero dei sonni meridiani ed ar- 
per tempo delle abitudini regolate su tutti | rivare più presto ch°è passibile a non ta- 
i punti. Allorchè fino dai primi giorni si 


sciar fare che un sonno solo il quale sarà 
prende delle ore fisse per-coricarlo e pei! allora il più lungo che si potrà ottenere. 
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Il giacere cel bambino sarà sempre a- 
sciutto, abbastanza morbido, ma non tanto 
che il bambino sparisca nella depressio-= 
ne ch’ egli fa col suo peso, come avvie- 
ne quando lo si ccrica sulle piume. Nella 
sua culia, il bambino sarà volto diretla- 
mente verso la luce, che non sarà vivis- 
sima, soprattutto nei primi mesi della 
nascita. Si dovrà sopravvedere che l’aria 
dell’appartamento dove egli giace sia fre- 
quentemente rinnovata. 

Il vestito sarà combinato in guisa che 
le parli che posseno soffregarsi sieno iso- 
late, senza che tuttavia il bambino si 
trovi disturbato ne° suoi movimenti e so- 
prattutto compresso. Alla compressione 
della testa si deve quelle forme del cra- 
nio allungate in pera, che si trovano ne- 
gli antichi cimiteri di parecchie provincie 
della Francia ed anche in alcuni rari abi- 
tanti attuali di queste provincie. Il vestito 
sarà rinnovato ogniqualvolta il bambino 
lo lordera. Non è necessario senza dubbio 
il dire che bisogna proscrivere le spille 
dal vestito del bambino; il semplice buon 
senso basta a far sentire la prudenza di 
questa precauzione. 

La testa del neonati dev’ essere legger- 
mente coperta; a poco a poco si fara 
perdere questa abitudine al bambino e lo 
si avvezzerà non servirsi di acconcia= 
tura di capo che per guarentirsi dagli ar- 
dori del sole o da un freddo troppo ri- 
goroso. 

I vestiti di lana sulla pelle non saran- 
no permessi altro ehe ai bambini dilicati 
e di un’educazione difficile ; senza questa 
necessità, bisogna proscriverli come molto 
nocivi all’età futura del bambino. 

Le cure di nellezza relative al corpo 
del bambino sono di molta importanza. 

« Non si potrebbe sopravvedere con 
troppa atlenzione, dice il dott. Bouchut, 
lo stato del corpo dei bambini sotto il 
rapporio della nettezza. Le cure che si | 
pongono in uso a fal uopo formano una | 
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delle condizioni fondamentali della buona 
educazione fisica j giacchè esse hanno pure 
questo vantaggio di poter rinforzare gli 
individui e di metterli in istato di resi» 
stere. più facilmente alle influenze spiace- 
voli che potranno importunarli nella loro 
vita. Queste cure sono egualmente utili ai 
bambini teneri e dilicati, la pelle dei qua- 
li, frequentemente lordata dalle deiezioni 
naturali, è più suscettiva che in ogni altra 
circostanza d’infiammarsi a questo contat- 
to, che in quelli che sono robusti e vigo- 
rosi, verso i quali non sembra necessario 
di porre in uso queste precauzioni. In 
tutti, queste attenzioni hanno per. risulta- 
to lo sviluppo delle attività delle funzioni 
perspiralorie della pelle, della costituzio- 
ne e delle forze generali dell’ individuo. 

» Gravi quistioni sono sorte in propo- 
sito dei bagni, sotto il rapporto della loro 
frequenza e della loro temperatura. 

» Un tempo si credeva essenzialissimo, 
per rinforzare i bambini, il lavarli ed il 
bagnarli coll’acqua fredda alcuni giorni 
dopo la nascita, ed il continuare questo 
metodo fino ad-un’età assai avanzata. 
Hufeland era di tal parere, ma egli si mo- 
stra più scrupoloso nell’ uso di questi 
mezzi, giacchè egli consiglia di aspettare, 
per metterli in uso, ehe la sesta seltima- 
na sia arrivata. Allora, dice egli, si lava 
ogni mattina tutto il corpo coll’ acqua tie- 
pida, che si rende insensibilmente più 
fredda. Quest’è il mezzo migliore di rin 
forzare il sistema nervoso e cutaneo e di 
preservare i bambini dalle affezioni ner- 
vose, catarrali e reumatiche. Così li sé 
avvezza alle influenze nocive cui eglino 
sono esposti nel corso della loro esistenza. 

» Queste idee sono a poco a poco scom- 
parse dall’ igiene dei bambini, giacchè la 
loro applicazione sarebbe di pregiudizio a 
molti di essi, e soprattutto ai più dilicali, 
Qualunque sia la debolezza di questi pic» 
cioli esseri, bisogna allevarli, e vi sì rie- 
sce a forza di cure e di precauzioni. Si 
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cercherebbe inutilmente il pericolo ba-|bambini piuttostochè rinforzarli. Un ba- 


gnandoli 
fredda. 

» IL viso e le mani dei bambini devo- 
no ogni giorno essere neltati coll’ acqua 
fredda; in quanto al corpo, bisogna la- 
varlo coll’acqua leggermente tiepida se- 
condo la stagione, e con una picciola 
spugna. Questa operazione sarà fatta as- 
sai rapidamente e subito seguita da fri- 
zioni leggiere sulla pelle con una tela 
dolce di lino o con una flanella, per as- 
sorbire l’acqua ed impedire il raffredda- 
mento del corpo; nel corso della gior- 
nala, quando il bambino ha lordato il 
suo letticciuolo, lo si lava di nuovo e lo 
si cangia di pannilini ogniqualvolta occorre. 

» Ogniqualvolta si lava il bambino, bi- 
sogna, dopo averlo asciugato, aspergergli 
il corpo, e soprattutto i dintorni delle 
parti naturali, colla cipria o colla polve- 
re di licopodio profumata. Queste sostanze 
proteggono la pelle contro I° azione irri- 
tante dell’orina e delle materie escre- 
mentizie. 

» Alcuni medici consigliano l’uso dei 
bagni quotidiani; ma veramente quest’ è 
un’ esagerazione delle cure di nettezza. 
Quando si pensa ai lavacri così frequenti 
del corpo di un bambino bene assistito 
in un giorno, si deve considerare super» 
flua l’amministrazione di un bagro quo- 
tidiano. Riteniamo anzi questo bagno no- 
civo, giacchè esso stanca ed indebolisce i 


intempestivamente coll’ acqua 
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guo di acqua semplice, per venti minuli, 
ripetuto ogni due giorni ed anche una 
volta alla settimana, può bastare. La tem» ‘ 
peratura dei bagni dev° essere piacevole 
e moderata. Nell’estate, si può porgerli 
quasi freddi; ma allora devono essere 
brevissimi e prolungati qualche minuto 
solamente. Avranno 28.9 d’inverno e 18.° 
d’estate. I bagni di fiume non sono con- 
venienti che pei fanciulli usciti dalla pri- 
ma infanzia. 

La testa merita altrettante cure e 
forse anche più che il corpo, giacchè re- 
gnano ancora nel mondo, e soprattutto nel- 
le persone di condizione inferiore, dei 
pregiudizii ridicoli in proposito della net- 
tezza di questa parte. Molte madri di fa- 
miglia considerano le croste. brunastre 
della testa, i pidocchi ed anche gli acori 
degli integumenti epicranici come una co- 
sa necessaria alla conservazione della sa- 
lute dei loro figliuoli. Molte non vogliono 
che si tocchino queste lordure. Bisogna 
tuttavia persuadere i parenti di farla 
svanire, per evitare le malattie degl’in- 
tegumenti epicranici, l’ impetigine, in par- 
ticolare, che invade gli orecchi e gii oc- 
chi o deterinina la gonfiezza delle ghian- 
dole del collo. Basta, per mantenere Lao 
testa in uno stato di nettezza conveniente, 
lavarla, in pari tempo che il corpo, col- 
l’acqua semplice alla stessa temperatura, » 
(Bouchut, loc. cit., p. 85). 
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